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INLEIDING 
Vooral in de laatste decennia worden wij in Nederland in toe-
nemende mate geconfronteerd met een zowel relatief als absoluut 
groeiend aantal bejaarden. Bedroeg in 1920 het aantal bejaarden 
ruim 400.000, 5,9% van de totale bevolking, in 1965 was hun aantal 
bijna 1.200.000 geworden, 9,5% van de bevolking uitmakend. 
Volgens prognoses zouden er in 1980 1.600.000 bejaarden zijn, 
d.w.z. ruim 11% van de bevolking (C.B.S. 1963, 1967). Ook de, 
gemiddeld bij de geboorte, te verwachten levensduur is belangrijk 
gestegen tot 71,1 jaren voor de mannen en 75,9 jaren voor de vrou-
wen, terwijl deze op 65-jarige leeftijd nog een gemiddelde levens-
verwachting hebben van respectievelijk 14,0 en 15,0 jaren (C.B.S.). 
Daarenboven is er dan nog een procentueel sterkere toeneming in 
de hogere leeftijdscategorieën. 
De veroudering van de bevolking moge op zichzelf een gunstig 
verschijnsel zijn, zij brengt vele problemen mee, o.a. op het gebied 
van de huisvesting en de verzorging. Een steeds toenemend aantal 
bejaarden heeft behoefte aan deels specifieke huisvesting en een 
aangepaste zorg- en dienstverlening. De ontwikkeling van deze 
specifieke mogelijkheden heeft met name na de tweede wereldoorlog 
een grote vlucht genomen, BEYER en NIERSTRASZ (1967) zeggen: 
'Homes for the aged probably are the oldest type of formal social 
welfare service at the community level for this age group. In many 
countries it is still the only form of such service available'. Gelukkig 
is dit laatste in ons land niet het geval. Wel is er o.i. een te sterk 
accent gelegd op de bouw van verzorgingstehuizen. Dit zal mede 
gestimuleerd zijn door de grote aantallen bejaarden die zich lieten 
inschrijven voor opneming, zulks ondanks het feit dat zij er over het 
algemeen sterk de voorkeur aan geven zolang mogelijk in hun 
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eigen omgeving te blijven. Het verzorgingstehuis is evenwel qua 
bouw, outillage en verzorging zeer veel verbeterd, hetgeen de 
vroeger bestaande weerstanden tegen opneming heeft doen af-
nemen. Ook BEYER en NiERSTRASZ (1967) constateren: 'residential 
homes have probably been overemphasized in many countries'. 
De drang naar en de behoefte aan verzorgingstehuizen hangt mede 
af van alternatieve mogelijkheden voor de bejaarden. Op hogere 
leeftijd worden zij in toenemende mate kwetsbaar en hebben nogal 
eens meer nodig dan alleen maar onderdak. De ontwikkeling van 
al dan niet aangepaste woningen voor bejaarden, serviceflats en 
pensiontehuizen is een zeer belangrijke stap op de goede weg, zoals 
ook GAiREY (1968) betoogt: 'we can regard good housing as the 
first Une of defence against old age'. De bouw van voldoende 
gedifferentieerde bejaardenwoningen zou evenwel een grote te-
leurstelling kunnen betekenen als de ontwikkeling van de hulp-
en dienstverlening in de wijk daarmee geen geüjke tred hield. 
Als de behuizing thuis beter wordt en als de hulpverlening 
wordt uitgebreid en verbeterd, zal ook de plaats en de functie 
van het verzorgingstehuis in de maatschappij veranderen. Tn het 
rapport 'Dienstencentra voor bejaarden' (1968) lezen wij dan ook: 
'De functie van het verzorgingstehuis wijzigt zich de laatste jaren 
duidelijk, voornamelijk in de richting van het bieden van meer 
verzorging. Dit houdt o.a. verband met het streven de hulp in de 
wijk te perfectioneren, bijvoorbeeld door het tot stand brengen van 
dienstencentra en anderzijds door het creëren van meer gedifferen-
tieerde huisvestingsmogelijkheden. Allerlei overwegingen van so-
ciale, psychologische en economische aard alsmede de feitelijke 
praktijk wijzen er op dat het verzorgingstehuis slechts voor een 
klein deel der bejaarden is bestemd. Als de normale meest aange-
wezen oplossing zal het bejaardentehuis dan ook nooit worden 
beschouwd, het heeft meer een complementaire functie.' Bij onze 
beschouwingen dienen wij met deze tendens rekening te houden en 
anderzijds te bedenken dat de gedifferentieerde voorzieningen zoals 
men deze idealiter zou wensen, nog bij lange na niet zijn verwezen-
lijkt, reden waarom de bejaarden zich bij voorbaat proberen veilig 
te stellen, door zich aan te melden voor opneming in een ver-
zorgingstehuis. 
'Homes for the aged should be a last resort in a full programme 
of help' (KEMP 1965). Ze dienen een schakel te zijn in een keten van 
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voorzieningen die goed op elkaar zijn afgestemd. 'Ergens op de 
potentiële schaal van de domiciliaire verzorging is er ongetwijfeld 
een punt, waar louter economisch gezien het goedkoper moet zijn 
om de kosten in een instituut te centraliseren dan voor iedere 
patient alle voorzieningen in eigen huis te verschaffen.' (STOLTE 
1965). 
Om de met zeer veel kosten van overheid en particulier initia-
tief tot stand gekomen verzorgingstehuizen dan ook zo nuttig 
mogelijk te gebruiken, is een duidelijke functiebepaling vereist en 
dit vraagt o.m. studie van het opnemingsbeleid. Er is een dringende 
behoefte aan opnemingscriteria teneinde tot een verantwoorde in-
passing van het verzorgingstehuis in de totaliteit der voorzieningen 
te kunnen geraken. 'Bepalend voor de aard van het verzorgings-
tehuis is wel: wie zullen de bewoners zijn', (STRUYCKEN 1967). 
Onder andere in rapporten van de Katholieke Vereniging van 
Bejaardentehuizen (1965) en van de Nederlandse Federatie voor 
Bejaardenzorg (1964 en 1967) heeft men zich op dit opnemings-
beleid bezonnen. In het rapport van de Raad voor Maatschappelijk 
Werk te Nijmegen (1965) lezen wij: 'Een enquête onder de potentiële 
bewoners van de tehuizen zou van veel nut zijn, is zelfs min of meer 
noodzakelijk om een juist inzicht te verwerven. Immers de redenen 
waarom men zich op de wachtlijst laat plaatsen worden enerzijds 
bepaald door de individuele verzorgingsbehoefte, anderzijds door 
verwachtingen en opvattingen die men heeft van en over de ver-
zorgingstehuizen'. 
Om een beter inzicht te verkrijgen in de individuele verzorgings-
behoefte verrichtten wij een onderzoek onder degenen die zich 
hadden laten inschrijven voor een nieuw te openen verzorgings-
tehuis, 'Favente Deo' te 's-Gravenhage. 
Wij hopen met deze belichting van één facet van het veelzijdige 
probleem te kunnen bijdragen tot een verruiming van de inzichten 
omtrent de functie van het verzorgingstehuis, gezien in het kader 
van de totaliteit der nodige voorzieningen. 
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1. VRAAGSTELLING 
In navolging van de algemeen gehanteerde chronologisch bepaalde 
norm verstaan wij onder bejaarden al degenen die 65 jaar of ouder 
zijn. Daarbij dient te worden opgemerkt dat dit een vrij wille-
keurige, voornamelijk om administratieve redenen gekozen norm 
is, waarbij - althans in ons cultuurpatroon - het overgrote deel 
der arbeidende bevolking met pensioen gaat. Het verouderings-
proces begint al veel vroeger en het oud zijn varieert individueel in 
fysiek en psychisch opzicht zeer sterk. 'Zo kan als biologische 
levensgrens ook niet een tijdstip, maar eerder een tijdperk van 75 
tot over de 100 jaren worden aangegeven. De gemiddelde biolo-
gische levensgrens zou dan bij 80-85 jaren liggen' (SCHÄR 1966). 
THIEDING (1965) zegt dan ook: 'Durch die Fixierung des Alters 
auf die Vollendung des 65. Lebensjahres wird es zu einem kollek-
tiven Begriff. Die gesetzlich kollektiv geformte Lebensphase hat 
nichts mit der individuellen Endform des Alters zu tun'. Tegen-
woordig bereiken veel meer mensen dan vroeger het geval was een 
hoge leeftijd. Gold vroeger een 'survival of the fittest', heden ten 
dage kunnen ook fysiek en/of psychisch zwakkeren een hoge leeftijd 
bereiken. Dit laatste zal mede het beeld van de bejaarde in onze 
samenleving beïnvloeden (cf MUNNICHS 1965). In dit hoofdstuk 
willen wij, ter ontwikkeling van de vraagstelling, achtereenvolgens 
aan de orde stellen de huisvesting van de bejaarden, de ontwikkeling 
van het bejaardentehuis tot het verzorgingstehuis voor bejaarden, 
de behoefte aan deze verzorgingstehuizen en het opnemingsbeleid. 
Er verschenen, voornamelijk sedert de tweede wereldoorlog, in ons 
land diverse onderzoek-, beleids- en discussierapporten, waarvan 
in het 'Register voor sociaal gerontologisch onderzoek' (1966) een 
overzicht wordt gegeven. Ook buitenlands onderzoek en literatuur 
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zullen wij in onze beschouwingen betrekken, hoewel de uitkomsten, 
met name voor wat betreft de institutionele voorzieningen voor 
bejaarden, in het algemeen niet opgaan voor de Nederlandse 
situatie. 
1 .1 . HUISVESTCNG VAN BEJAARDEN 
Voor de meeste Nederlanders begint het leven thuis en speelt het 
zich in belangrijke mate in en om dit huis af. De voorkeur van de 
bejaarden gaat er in het algemeen naar uit in eigen woning te kun-
nen blijven. Met de wensen van de bejaarden dienen wij nadrukke-
lijk rekening te houden. In het rotterdamse 'Onderzoek verzorgings-
behoefte bejaarden' (1962) werd de vraag gesteld: hebt U of Uw 
echtgenote er wel eens over gedacht Uw intrek in een bejaarden-
tehuis te nemen? De antwoorden van de ca. 2000 geënquêteerden 
hierop waren als volgt: ja, omdat het aantrekkelijk is 5,5%; ja, 
als het onmogelijk zal zijn langer zelfstandig te blijven 10,9%; 
ja, zonder nadere motivering 8,0%; neen, eventueel wel in de toe-
komst 6,9%; neen, nooit over gedacht 22,9%; neen, niet nood-
zakelijk 40,2%; neen, omdat een tehuis onaantrekkelijk is 4,9%; 
neen, woont reeds in een bejaardenwoning 0,7%. De houding ten 
aanzien van het tehuis was dus overwegend negatief, en maar 7,5% 
van alle geënquêteerden had een aanvraag tot opneming ingediend. 
Uit het amsterdamse onderzoek 'Bejaarden te Amsterdam' (deel 1, 
1966), in het navolgende het amsterdamse onderzoek te noemen, 
blijkt dat 30% van de ca. 3000 ondervraagde bejaarden het be-
jaardentehuis kiest, en een derde deel dit niet zou doen als zij 
voldoende hulp thuis zouden hebben. Van alle amsterdamse ge-
enquêteerden bleek 15,0% voor een verzorgingstehuis te zijn 
ingeschreven. 
Behalve de bejaarden zelf, spreken ook de onderzoekers hun 
sterke voorkeur uit voor handhaving in het eigen milieu, zoals 
TOWNSEND (1962): 'whenever possible people should be looked 
after in their own homes'. Maar wanneer wij deze mening zijn 
toegedaan, moeten wij het de bejaarden ook mogelijk maken hun 
verlangens te realiseren. De huisvesting is daarbij van groot belang, 
een deels specifieke huisvesting zoals 'The White House Conference 
on Aging' in Washington (1961) aanbeval: 'Adequate housing 
means housing which the aging can afford, that meets their special 
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physical needs, designed to avoid isolation from the regular 
community or an institutionalised feeling'. Betaalbaar derhalve, 
aangepast, niet geïsoleerd en met vermijding van een institutionele 
sfeer. Goede huisvesting is een van de fundamentele problemen 
voor bejaarden. Allen behoeven een goed onderdak, veel minder 
bejaarden hebben behoefte aan speciale zorg en dienstverlening, 
(BEYER en NiERSTRASz 1967), die een goed overzicht geven van de 
huisvestingsproblematiek en -mogelijkheden van bejaarden. De 
sterke drang naar zelfstandigheid is er mede de oorzaak van dat 
het drie-generatie gezin zowel door de ouderen als door de jongeren 
in het algemeen als ongewenst wordt gezien. Met de vaak ver-
kondigde mening dat dit een gevolg zou zijn van de feitelijke 
huisvestingsmogelijkheden kunnen wij het niet eens zijn. Moderne 
huisvesting is immers in vele opzichten belangrijk verbeterd en 
leent zich eerder voor inwoning dan vele ouderwetse woningen. 
De behoeften van de bejaarden zijn mede afhankelijk van hun met 
het klimmen der jaren meer kwetsbaar wordende gezondheid, hun 
fysieke toestand, hun mobiliteit en hun psychische gesteldheid. 
Zowel het relatief sterk gestegen aantal bejaarden in de bevol-
king als de veranderende positie van de bejaarden in onze maat-
schappij hebben de kwetsbaarheid van deze bevolkingscategorie 
sterk in de hand gewerkt en een duidelijke invloed gehad op het 
ontstaan van specifieke vormen van maatschappelijke en genees-
kundige verzorging voor de bejaarden, met name wederom in de 
na-oorlogse jaren, aldus het rapport van het Dr. Veeger Instituut. 
In dit rapport: 'De Katholieke bejaardenzorg in Rotterdam' 
(1967) staat te lezen: 'De bejaarden in de voor-oorlogse maat-
schappij hadden uiteraard ook te maken met vele problemen, die 
met het bejaard-zijn samenhangen, doch deze werden veelal 
opgelost in de primaire samenlevingsverbanden, het gezin en de 
buurt. Slechts voor enkele categorieën bestonden er bepaalde voor-
zieningen: voor de zeer rijken: pensions en rusthuizen, voor de 
zeer armen, gebrekkigen of alleenstaanden: het armenhuis en het 
liefdesgesticht. In de na-oorlogse jaren is hierin een duidelijke 
verandering opgetreden. De grondslagen voor de sociale zekerheid 
zijn wezenlijk uitgebreid door de algemene ouderdomswet en door 
de algemene bijstandswet. De bejaarden hebben recht gekregen 
op financiële hulpverlening en bijstand, recht op optimale maat-
schappelijke hulp en gezondheidszorg. 'Mede doordat de normen 
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voor deze zorg onder invloed van een toenemende professionali-
sering veranderden, is een geheel nieuw patroon van specifieke 
voorzieningen voor bejaarden in ontwikkeling, welke niet gerela-
teerd zijn aan de financiële draagkracht van de zorgbehoevenden, 
doch aan de reëel bestaande behoeften'. 
BUSKENS (1963) de toenmalige directeur-generaal van de volkshuis-
vesting zei hierover: 'De behoeften van de bejaarden op het punt 
van huisvesting zijn veelsoortig'. En voorts: 'ik zou er op willen 
wijzen dat een zo groot mogelijke keuzevrijheid voor de bejaarden 
dient te bestaan. De keuzevrijheid veronderstelt een grote ver-
scheidenheid van mogelijkheden en vormen. Iedere idealisering of 
monopolisering van één bepaalde vorm, iedere dogmatisering van 
het welzijn van de bejaarden op dit punt is misplaatst'. Buskens 
onderscheidde de volgende vormen van bejaardenhuisvesting: 
1. De zelfstandige bejaardenwoning. Deze woningen zullen kun-
nen worden opgenomen in het normale assortiment van huis-
vestingsvoorzieningen. Het dienen bij voorkeur aangepaste wo-
ningen te zijn, o.a. geheel gelijkvloers, voorzien van centrale ver-
warming en telefoon, verspreid door wijken en buurten. In het 
tweede Bouwcentrum-rapport (1959) over de zelfstandige woningen 
werd geadviseerd 5% van het jaarlijkse woningbouwprogramma 
voor bejaardenwoningen te reserveren, VAN BORSELEN (1967) con-
stateert evenwel dat in de periode 1946 tot en met 1966 absoluut 
en relatief te weinig bejaardenwoningen tot stand zijn gekomen. 
2. Het complex van bejaardenwoningen. Deze worden groeps-
gewijze gesticht en geëxploiteerd en vaak worden hierbij comple-
mentaire voorzieningen geboden, dan wel bouwt men deze 
woningen rond een verzorgingstehuis. Een moderne vorm van com-
plementaire voorzieningen wordt gevormd door het dienstver-
leningscentrum, waarin en van waaruit hulp en diensten kunnen 
worden verleend. Dit complex van bejaardenwoningen kan men 
ook groeperen in een flat waarbij allerlei variaties van dienst-
verlening mogelijk zijn, zoals huishoudelijke hulp, maaltijdberei-
ding, wasverzorging en dergelijke; deze flats noemt men dan ook 
service-flats. De bejaarden behouden hun onafhankelijkheid in 
beide sub 1 en 2 genoemde categorieën, de aangepaste huisvesting 
blijft bij deze voorzieningen voorop staan. 
3. Het verzorgingstehuis. Dit onderscheidt zich wezenlijk van 
de voorafgaande: het specifieke van deze huisvestingsvorm is dat de 
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bejaarden hier naast huisvesting een volledige verzorging krijgen. 
Terecht constateert JANSSEN (1968) dan ook 'niet de absolute on-
afhankelijkheid maar een bepaalde afhankelijkheid is hier ken-
merkend'. 
1.1.1 De ontwikkeling van het verzorgingstehuis 
Alvorens nu over te gaan tot een omschrijving van wat wij onder 
een verzorgingstehuis verstaan, dient gewezen te worden op een 
ontwikkeling zoals die zich heeft voltrokken. 
Het moderne verzorgingstehuis heeft zich ontwikkeld uit twee 
typen inrichtingen: enerzijds uit het oude armenhuis c.q. oude-
liedenhuis, anderzijds uit het vooral na de eerste wereldoorlog 
opgekomen pensiontehuis. Nog in 1950 kon de volgende kenschets 
omtrent het verzorgingstehuis worden gegeven: 'de minder draag-
krachtige bejaarden op te bergen en hen te bewaren voor ver-
paupering, zowel in het belang van de bejaarden als van de gehele 
samenleving, die zoveel mogelijk bevrijd moest worden van bede-
larij en landloperij' (cit. door MATSE 1966). Dat een dergelijk ver-
zorgingstehuis nu niet bepaald als een grote trekpleister voor de 
bejaarden fungeerde, behoeft geen betoog. 
Het eerste onderzoek van betekenis hieromtrent werd verricht 
door VAN ZONNEVELD (1952). Uit dit onderzoek werd geconclu-
deerd dat 'voor 14,6% der bejaarden opneming in een pensiontehuis 
met verzorging nodig was'. De auteur constateert overigens dat dit 
behoeftepercentage waarschijnlijk te hoog zal zijn. Als functie van 
het 'pensiontehuis met verzorging' geeft hij op dat dit bestemd 
is 'voor degenen die, zonder een ernstige ziekte of gebrek te hebben, 
toch niet meer in staat zijn behoorlijk voor zichzelf te zorgen, die 
dus met eenvoudige hulp alleen zich op korte termijn niet zouden 
kunnen handhaven zonder zichzelf lichamelijk of geestelijk schade 
te berokkenen'. Gedurende het congres 'Het Bejaardenvraagstuk', 
in 1956, werden er verschillende definities van het pensiontehuis 
gegeven, GROEN gaf toen als zijn mening omtrent het pensiontehuis: 
'Uiteraard dient de bevolking van het pension-tehuis overwegend 
te bestaan uit bejaarden die, hoewel niet meer in staat zelfstandig 
een huishouden te voeren, overigens geen grote lichamelijke of 
geestelijke afwijkingen vertonen en die in het bijzonder voor hun 
physiologische verrichtingen weinig of geen hulp en zeker geen 
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verpleging nodig hebben'. Deze kenschetsing staat al veel dichter bij 
de huidige opvattingen hieromtrent, al zijn er nog duidelijke nuance-
verschillen. Overigens werd de mening van Groen hieromtrent niet 
door iedereen gedeeld. Groen was met zijn opvattingen voor die 
tijd vooruitstrevend. In het rapport 'Huisvesting voor bejaarden' 
(1959) wordt het pensiontehuis als volgt gedefinieerd: 'Onder een 
pensiontehuis verstaat men een tehuis, waarin bejaarden in zelf-
standige eenheden, welke tenminste uit één kamer bestaan, wonen 
en daarbij geen of slechts zeer weinig huishoudelijk werk behoeven 
te verrichten, omdat de desbetreffende taken door personeel 
worden uitgeoefend. Hun maaltijden betrekken zij dus van het 
tehuis, terwijl het onderhoud door het personeel van het tehuis 
wordt verricht. Verder bieden deze tehuizen meestal accomodatie 
voor een zekere gemeenschapsvorming. Men denke in dit verband 
aan gemeenschappelijke eetzalen, recreatieruimten enz. De moge-
lijkheid tot medische behandeling en verpleging is in principe niet 
groter dan die welke de bejaarde normaal in eigen woning bezit.' 
Een rotterdams rapport van 1959 spreekt over pensiontehuizen 
voor bejaarden die verzorging behoeven welke niet in eigen milieu 
kan worden geboden. 'De tehuizen zullen moeten worden ingericht 
voor het huisvesten van min of meer gezonde mensen'. Hierbij 
werd de opmerking gemaakt dat er tevens een bescheiden gelegen-
heid voor reactivering aan het pensiontehuis verbonden diende te 
zijn, een opmerking die destijds vooruitstrevend genoemd mocht 
worden. 
Laatstgenoemde omschrijving is overigens duidelijk beperkter, 
met name ten aanzien van de verzorging, dan die van Groen. 
Zo gauw de bejaarden enige lichamelijke verzorging behoeven en 
zeker als zij ernstig verzorgingsbehoeftig zijn, is voor hen in het 
pensiontehuis geen plaats. Hiermede werd en wordt nog steeds bij 
de opneming rekening gehouden. Overigens zal men ook wanneer 
men uitsluitend, in fysiek en psychisch opzicht, geheel valide be-
jaarden opneemt, na verloop van tijd ongetwijfeld toch met deze 
toenemende verzorgingsbehoefte worden geconfronteerd. De 
meeste pensiontehuizen waren evenwel noch qua outillage, noch 
qua personeelssterkte ingesteld op deze taak. 
Een functieverandering van het verzorgingstehuis was ook nood-
zakelijk gezien de situatie die men binnen het verzorgingstehuis 
aantrof en waarvan het rapport: 'Verzorgingsbehoefte van be-
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jaardentehuizen' (1963) een imponerend beeld geeft. Van de ruim 
19.000 in dit onderzoek betrokken bejaarden bleek 6,8% bedlegerig, 
9,5% volledig hulpbehoevend, 23,7% gedeeltelijk hulpbehoevend 
en 43,6% huishoudelijke verzorging behoevend. Het rapport con-
stateert dat ruim 28,0% van de in het onderzoek betrokken bejaar-
den een intensieve verzorging c.q. verpleging vragen. Het rapport 
concludeert dan ook: 'dat het bejaardentehuis een heel wat ruimer 
en omvangrijker werkterrein heeft dan veelal wordt aangenomen'. 
Alhoewel bij dit onderzoek ook de tehuizen met een verpleeg-
afdeling zijn betrokken en ook hier, evenals dat bij het verpleeg-
tehuis-onderzoek 'Het verpleegtehuis in ontwikkeling' (1967) het 
geval was, een instituut in ontwikkeling werd doorgelicht, geven 
deze cijfers toch reden tot ernstige bezinning op de functie van het 
verzorgingstehuis. Dat Buskens in 1963 in zijn boven geciteerde 
inleiding moest constateren, dat: 'een tehuis, hèt tehuis, niet dè 
oplossing van het probleem van de bejaardenhuisvesting is', had 
zijn reden. 'Er is naast een grote behoefte aan deze tehuizen ook 
een overwaardering van deze institutionele huisvestingsvorm. Men 
mag het niet zo stellen als zouden de andere woonvormen slechts 
zin hebben voor zover er een tekort bestaat aan tehuizen, doch 
men moet de behoefte zien tegen de achtergrond dat slechts een 
deel van de bejaarden niet zonder algehele verzorging kan'. 
In een rapport van de provinciale commissie van onderzoek en 
advies inzake de zorg voor bejaarden en chronisch zieken in Zuid-
Holland (1965) is te lezen: 'Indien bouw van bejaardenwoningen 
en flats, eventueel met inbegrip van meer of minder uitgebreide 
vormen van dienstverlening, op voldoende schaal kan plaats vinden, 
zal de opname in een verzorgingstehuis beperkt kunnen worden 
tot die bejaarden die aanwijsbare behoefte aan verzorging hebben. 
Naar veler oordeel is thans een aantal bejaarden in de verzorgings-
tehuizen opgenomen, dat geen duidelijke behoefte heeft aan ver-
zorging, doch dat zich reeds bij voorbaat van verzorgingsmogelijk-
heden heeft voorzien. Uiteraard speelt de heersende woningnood 
hierin ook een rol. Daarbij is naar veler opvatting ook van belang, 
dat aan de bejaarden bij de opname in een verzorgingstehuis rede-
lijke waarborgen kunnen worden geboden dat zij, eenmaal opge-
nomen, ook bij voortschrijdende invaliditeit, welke een meer inten-
sieve verzorging vereist, in het verzorgingstehuis zolang mogelijk 
blijvend kunnen worden verzorgd. Deze verzorging zal er dan op 
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gericht moeten zijn om de optimale validiteitsgraad van de be­
jaarden te bereiken en zolang mogelijk te handhaven. Bij een derge­
lijk beleid verschuift uiteraard het karakter van het verzorgingstehuis'. 
Niet alleen in ons land is een ontwikkeling aan de gang als in het 
bovenstaande werd gesignaleerd, WAX (1962) schreef: 'The homes 
for the aged will be pushed toward a greater range of medical 
services to a set of residents who will be relatively feebler and sicker'. 
Met deze ontwikkeling hangt de behoefte aan verzorgingstehuizen 
ten nauwste samen. 
1.1.2 Behoefte aan verzorgingstehuizen 
Het behoeft geen verwondering te wekken dat in deze stormachtige 
ontwikkeling van nieuwe voorzieningen niet direct een duidelijke 
functiebepaling der onderscheidene instituten tot stand kwam. 
In dezelfde periode kwam namelijk ook het verpleegtehuis in ons 
land tot sterke bloei, een instituut dat zijn plaats ging innemen 
tussen het algemeen ziekenhuis enerzijds en het pensiontehuis c.q. 
verzorgingshuis en de wijk anderzijds. Deze ontwikkelingen waren 
er mede de oorzaak van dat de behoefteramingen sterk varieerden 
in de diverse onderzoekingen, rapporten en publicaties. De hogere 
percentages dateren veelal uit de vijftiger jaren, al bestaat er ook 
nu nog lang geen communis opinio over de beddenbehoefte in 
verzorgingstehuizen. Bij een globaal overzicht van de verrichte 
peilingen en studies omtrent de behoefte aan verzorgingstehuizen 
maakten wij een dankbaar gebruik van het eerder genoemde 
rapport 'Katholieke bejaardenzorg in Rotterdam' (1967). 
Een rotterdams onderzoek (1951) naar de levensomstandigheden 
van de zelfstandig wonende bejaarden kwam tot de volgende 
conclusies: 
a. huisvesting in iedere woning mogelijk, daar er geen aanwijs­
bare bezwaren of handicaps zijn 
b. huisvesting in iedere woning mogelijk met een vorm van hulp­
verlening 
с huisvesting op begane grond woning gewenst; geen hulpver­
lening nodig 
d. huisvesting op begane grond woning gewenst met een vorm 
van hulpverlening 
e. huisvesting in pensiontehuis gewenst, daar bejaarde niet zelf­
standig wenst te wonen of dit bezwaarlijk geacht moet worden 
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- 47,5% 
- 5,0% 
- 26,1% 
- 13,4% 
- 0,6% 
f. opname in een verzorgingstehuis gewenst daar de benodigde 
zorg door huisgenoten niet gegeven kan worden of niet wordt 
gegeven - 1,4% 
g. opname in een verpleeginrichting gewenst, daar verpleging 
nodig is, die thuis noch in een verzorgingstehuis gegeven kan worden - 6,0% 
Deze gegevens hebben betrekking op een objectieve behoefte, die 
ook in dit onderzoek geenszins overeenstemt met de subjectieve 
behoefte. Dat de cijfers voor de verpleeginrichting naar de huidige 
inzichten hoog en die voor het verzorgingstehuis laag zijn, komt 
zeker ook door de toentertijd andere inzichten omtrent de functies, 
met name van het verzorgingstehuis. 
Gememoreerd werd reeds dat VAN ZONNEVELD (1952) in zijn 
onderzoek tot een behoeftepercentage van 14,6% van de bejaarden 
kwam. Deze onderzoeker ging overigens uit van grotendeels ob-
jectieve, zij het beperkte, criteria, vele andere onderzoeken echter 
peilden volgens subjectieve criteria. Dat de cijfers dan sterk gaan 
variëren behoeft geen verwondering te wekken. 
Het rapport over de behoefte aan bejaardenhuisvesting te 
Sittard (MUNNICHS e.a. 1958) brengt ook de onderscheiding aan 
tussen de objectieve en subjectieve behoefte aan specifieke bejaar-
denhuisvesting. Onder objectieve behoefte wordt dan verstaan een 
toestand, die niet beantwoordt aan de te stellen eisen op het punt 
van de gezondheidstoestand, de verzorging en de huisvesting. 
Onder de subjectieve behoefte wordt verstaan de door de bejaarde 
geuite wens van een of andere vorm van bejaardenhuisvesting 
gebruik te maken, nu of in de toekomst. Op te merken valt dat het 
hier derhalve niet alleen over de verzorgingstehuizen gaat, en de 
termen objectieve en subjectieve behoefte niet overeenstemmen 
met de later te gebruiken termen: verzorgingswensend en verzor-
gingsbehoeftig. Van de in het sittardse onderzoek betrokken 
bejaarden bleek 15,0% slecht behuisd te zijn, er verwaarloosd uit 
te zien, dan wel in een slechte gezondheidstoestand te verkeren of 
hulp in de huishouding nodig te hebben. Van de bejaarden wilde 
eventueel 10,0% gebruik maken van een bejaardentehuis en nog 
eens 22,0% wilde zulks alleen in geval van nood. Belangrijk is de 
constatering dat 30,0% van de objectief behoeftigen ook subjectief 
behoeftig was, terwijl 14,0% van de subjectief behoeftigen ook 
objectief behoeftig was. Slechts een zevende deel derhalve van 
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degenen die enigerlei wensen hebben t.a.v. huisvesting en verzor-
ging bleek hieraan ook objectief behoefte te hebben, wel een bewijs 
dat de behoeftepercentages die op de wensen van de bejaarde zijn 
gestoeld, niet hanteerbaar zijn. Ook in een heerlens onderzoek (1960) 
werden de wensen van de bejaarden ten aanzien van de huisvesting 
onderzocht en maakte men een onderscheid tussen alleenstaanden 
en echtparen, waarbij 5,0% der alleenstaanden nu, en 30,0% even-
tueel later zou willen worden opgenomen, terwijl dit voor de echt-
paren bij resp. 2,7% en 23,0% het geval was. 
Ook de omloopsnelheid of de doorstroming vervult een rol bij 
de behoefteplanning. Naarmate men meer valide bejaarden op-
neemt in verzorgingstehuizen, zullen deze er in het algemeen (veel) 
langer in verblijven dan wanneer het gaat om ernstig verzorgings-
behoeftigen. 
In 1962 verscheen het onderzoekrapport 'Verzorgingsbehoefte 
bejaarden', dat gericht was op de behoefte aan verzorgingstehuizen 
in Rotterdam. Deze momentopname, waarbij geen rekening werd 
gehouden met toekomstige ontwikkelingen op het gebied van de 
huisvesting en de zorgverlening, betrof een representatieve steek-
proef uit de rotterdamse bevolking boven 64 jaar, die niet in een 
tehuis of een inrichting is opgenomen. 'Verzorging in een tehuis 
wordt noodzakelijk geacht indien de bejaarde niet zelf in staat is 
zich de nodige persoonlijke verzorging te geven of de huishouding 
te verzorgen, terwijl daar niet op bevredigende wijze in wordt 
voorzien', aldus dit rapport. Dit objectieve criterium hanterend 
kwam men tot de volgende cijfers: 
opname in een tehuis nodig 5,9% 
opname mogelijk, op korte termijn gewenst, of 
twijfelachtig 5,9% 
opname niet nodig 86,8% 
verpleging gewenst 1,4% 
Het rapport 'Enkele aspecten van de planning voor de bejaarden-
huisvesting' (1962) geeft als vuistregel dat voor 10,0% van de be-
jaarden opname in een tehuis nodig is. Het amsterdamse rapport: 
'Voorzieningen voor bejaarden in Amsterdam' (1962) constateert: 
'In vele gevallen zal pas bij uiterste hulpbehoevendheid opname 
in een bejaardentehuis nodig en heilzaam zijn'. Bij bejaarden die 
75 jaar en ouder zijn wordt in Amsterdam in het algemeen zonder 
meer medewerking tot opname verleend. De kans op hulpbehoe-
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vendheid is bij hen zo groot dat aangenomen wordt dat opneming 
verantwoord is. Als gevolg van de lange wachttijden is 10,0% van de 
op te nemen bejaarden reeds overleden wanneer er zich een ge-
legenheid tot opneming in een bejaardentehuis heeft voorgedaan. 
VAN DER MEER (1963) schreef: 'Ik zag nimmer aannemelijk gemaakt 
dat het percentage verzorgingsbehoevenden meer dan 4% van het aan-
tal bejaarden zou dienen te bedragen. Bij waarden boven de 4% telt 
men de verzorgingswensenden er bij. Het opnemen van verzorgings-
wensenden acht ik aikeurenswaardig. Door verzorging te bieden 
aan hen die deze niet behoeven, wordt in teveel gevallen schade aan-
gericht, lichamelijke en geestelijke hulpbehoevendheid gekweekt'. 
Ook het in de inleiding gereleveerde onderzoek uit Nijmegen 
(1965) komt tot de conclusie dat voor 10,0% van de nijmeegse 
bejaarden bedden in verzorgingstehuizen nodig zijn, waarbij dient 
te worden opgemerkt dat er een vrij groot aantal bejaarden van 
elders naar Nijmegen komt. 
FENNis en VAN ZONNEVELD verrichtten in Leiden in 1962 een 
onderzoek bij een aselecte steekproef van bijna 8000 personen van 
40 jaar en ouder. 
Over dit onderzoek werd gepubliceerd o.a. in 1966 'De behoefte 
aan institutionele voorzieningen bij bejaarden'. Op deze publicatie 
willen wij nader ingaan. 
Aan de huisarts van betrokkenen werd gevraagd aan te geven welke institutio-
nele voorziening men nodig achtte indien patient niet langer thuis zou kunnen 
blijven. Zo werd een verzorgingstehuis/bejaardentehuis nuttig geoordeeld indien 
de patient verzorging nodig had. Onder verzorgingstehuis/bejaardentehuis 
wordt dan begrepen een tehuis voor somatisch gehandicapte personen van 65 jaar 
en ouder met invaliditeitsgraad vanaf III. Hieronder wordt verstaan: invalide, 
maar met afhankelijk van derden voor activiteiten de eigen persoon betreffende. 
Met de huisartsen van 921 personen werd een persoonlijk gesprek gevoerd. 
Deze 921 personen waren de personen uit de zg. positieve groep, zo genoemd 
omdat zij tot een der volgende categorieën behoorden: geheel doven; geheel 
blinden; geheel invaliden; gedeeltelijk invaliden met hulpmiddel als rolstoel etc; 
gedeeltelijk invaliden met invahditeitsrente die geen werk verrichten of wegens 
ziekte of handicap een ander beroep zijn gaan uitoefenen; patiënten met 
amputaties (behalve van enkele vingers of tenen); patiënten die lijden aan de 
gevolgen van een beroerte; geestelijk gehandicapten die op een Gemeentelijke 
Sociale Werkplaats werkzaam zijn of niet (meer)werken; patiënten die her-
haaldehjk ziek zijn en wel zodanig dat daardoor het grootste deel van het jaar 
in beslag wordt genomen; patiënten die vier weken of langer achtereen bed-
legerig zijn, behalve wegens acute ziekte of operatie met deze ziekte in verband 
staand; huisvrouwen vanaf 70 jaar die hun huishouden met meer doen wegens 
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'ouderdomsverschijnselen'. Uit de groep der 'negatieven' (zij die op alle vragen 
betreffende ziekte en invaliditeit neen hebben geantwoord) en uit de 'midden-
groep' (zij die noch tot de negatieve noch tot de positieve behoren) werden 
steekproeven genomen. Op deze wijze kwamen 1429 formulieren voor be-
spreking in aanmerking. Bovendien zijn er 387 huisbezoeken verricht, voor het 
overgrote gedeelte bij personen uit de zgn. positieve groep. 
'De arts-onderzoekster heeft evenals de huisartsen op 'face value', dus zonder 
vooraf vastgestelde criteria geoordeeld over het al dan niet nodig zijn van in-
stitutionele voorzieningen', aldus dit rapport. Hierin schuilt o.i. een gevaar. 
Men zal toch, liefst na het vaststellen van de aanwezige verzorgings-, verplegings-
en/of behandelingsbehoefte, moeten komen tot criteria op grond waarvan 
opneming in een bepaald instituut nodig wordt geacht, hetgeen tevens impli-
ceert dat een functiebepaling van het betreffende instituut gegeven dient te 
worden. Een moeilijkheid vormt ook nog het feit dat de gesprekken met de 
huisartsen en de huisbezoeker één tot anderhalf jaar na de schriftelijke be-
volkingsenquête hebben plaats gevonden; in die periode kan er, zeker in de 
groep bejaarden, veel zijn veranderd. 
Dit neemt niet weg dat deze studie een der eerste groot opgezette 
surveys is om tot een verantwoord inzicht in de onderhavige materie 
te komen, om daarop de planning en het beleid voor de toekomst 
te kunnen opbouwen. Al te veel is dat tot nu toe nog gebeurd op 
grond van 'vuistregels'. 
Belangrijk is vooral ook de differentiëring van de nodig geachte 
institutionele voorzieningen naar de leeftijdscategorieën. 'Vanaf 
65 jaar valt een progressieve stijging waar te nemen van de behoefte 
van rond 1,0% in de leeftijdsgroep van 65 t/m 69 jaar, tot rond 
60,0% bij personen van 85 jaar en ouder'. Van de bejaarde mannen 
behoeft 9,0% verzorging in een bejaardentehuis, van de bejaarde 
vrouwen 11,0%. De gemiddelde leeftijd voor personen in dit 
onderzoek, die behoefte hadden aan verzorging in een bejaarden-
tehuis, is voor mannen zowel als voor vrouwen 78 à 80 jaar. 
Van de hoogbejaarden, vanaf 80 jaar, blijkt meer dan de helft 
behoefte aan intramurale zorg te hebben. Met het stijgen van de 
leeftijd treedt een behoefte aan meer intensieve verzorging c.q. 
verpleging (het verpleegtehuis), met name bij de vrouwen, meer op 
de voorgrond. Overigens was dit domineren van de vrouwen in 
dit opzicht en een stijging van de behoefte aan intramurale zorg 
met de leeftijd, maar dan alleen rekening houdend met somatische 
en psychische omstandigheden, ook reeds in het onderzoek van 
VAN ZONNEVELD (1954) gebleken. 
SCHEEFHALS (1964) merkte ten aanzien van de planning het 
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volgende op: 'Noodzakelijk is voor alles een nadere bezinning op'de 
factoren, die bepalend zijn voor de behoefte aan opnamemogelijk-
heid in tehuizen van allerlei aard, en wel in die zin dat kan worden 
nagegaan hoe deze factoren, die in het verleden en in het heden al 
of niet tot tehuisopname geleid hebben, in de naaste en in de verdere 
toekomst zullen doorwerken'. De behoefte-bepalende factoren 
onderscheidt hij in behoefte-remmende en behoefte-stimulerende 
factoren. Tot de eerste rekent hij dan o.a. een relatieve stijging van 
het aantal echtparen, verbetering van de woningnood, voortgaande 
mechanisering van de huishouding, en de totstandkoming van 
sociale en sociaalmedische voorzieningen in het kader van het 
zogenaamde open bejaardenwerk. Bovendien ontstaat er door een 
betere benutting van de plaatsen in het verzorgingstehuis een 
snellere doorstroming. Tot de behoefte stimulerende factoren 
worden gerekend: toeneming van het aantal bejaarden in absolute 
en relatieve zin, verbetering van de bestaande accomodaties in de 
verzorgingstehuizen, wijzigingen in de woonzeden, in de relatie 
ouders-kinderen en in de beroepenstructuur. Naar zijn en ook onze 
indruk overweegt zeker op de lange duur de invloed van de be-
hoefte-remmende factoren. 
Of de bejaarden in gevarieerde huisvestingsvormen in hun eigen 
omgeving kunnen blijven wonen, is niet alleen van deze, eventueel 
aangepaste, huisvesting afhankelijk, maar minstens evenzeer van 
de overige voorzieningen die voor hen in de wijk en elders (institu-
tioneel en para-institutioneel) worden getroffen. Zowel in het rap-
port: 'Verzorgingsbehoefte van bejaarden in bejaardentehuizen' 
(1963) als in het rapport : 'Verpleegtehuis in ontwi kkeling' (1967) bleek 
ongeveer 30% van de in de afzonderlijke instituten opgenomenen 
daar volgens de onderzoekers niet, of niet meer, thuis te horen. 
De vraag naar de reële behoefte aan plaatsen in de onderscheidene 
instituten is daarmede op een klemmende manier aan de orde. 
De behoefte aan plaatsen in verzorgingstehuizen hangt ten 
nauwste samen met de ontwikkeling van de overige voorzieningen, 
een duidelijke functiebepaling van het verzorgingstehuis en een 
daarop stoelend opnemingsbeleid. 
1.2 HET OPNEMINGSBELEID 
Zoals in het begin van dit hoofdstuk al werd geconstateerd, bestaat 
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bij ongeveer twee derde deel van de bejaarden een min of meer 
negatieve instelling ten aanzien van opneming in een verzorgings-
tehuis. Ook in andere landen komen wij deze weerstanden tegen. 
'The decision to enter an institution is made as a compromise, 
better than the alternatives, but far from ideal' (GAITZ 1966). 
STENGEL (1962) zegt: 'Obwohl die alten Menschen wissen, dasz Sie 
im Heim in vieler Beziehung besser versorgt wären, wollen Sie 
gewöhnlich nicht ins Altersheim, selbst wenn es noch so ausge-
zeichnet ausgerüstet und geführt ist. Die Angst, die eigene Freiheit 
zu verlieren kann die evidenten Vorteile des Heimes in den Augen 
des alten Menschen nicht aufwiegen'. 
Niettegenstaande deze instelling constateren wij toch in ons land 
vooral de laatste 5 à 10 jaren een grote toeloop naar de verzorgings-
tehuizen, als wij daarbij tenminste mogen afgaan op de vaak 
lange lijsten van degenen die zich voor opneming laten inschrijven. 
Zo bevatte de inschrijvingslijst van het verzorgingstehuis 'Tolsteeg' 
te Utrecht plm. 3000 gegadigden, voor opneming in het 'Jan 
Meertenshuis' in Rotterdam moesten ongeveer 1750 mensen 
worden afgewezen, terwijl het 'Carel van den Oeverhuis' te 's-
Gravenhage plm. 5000 bejaarden inschreef. Zijn dan de alternatieve 
mogelijkheden zo slecht of onvoldoende, is het louter voorzorg, of 
heeft het tehuis toch een grotere aantrekkingskracht gekregen door 
verbeterde outillage en deskundigheid? Deze vragen houden vele 
insiders bezig. Teveel is o.i. het accent gelegd op het bouwen van 
verzorgingstehuizen waardoor ook de bejaarden wel de indruk 
moesten krijgen dat dit de oplossing was voor vele problemen. Het 
is evenwel slechts (en gelukkig) een uitkomst voor een gering 
percentage hunner. Wij dienen er, zoals reeds meermalen is gezegd, 
nauwlettend op toe te zien wie wij in het verzorgingstehuis op-
nemen en daarvoor moeten objectieve criteria worden aangelegd. 
In een rapport van een commissie in Zuid-Holland (1965) wordt 
geconstateerd, 'dat de belangstelling voor de moderne verzorgings-
tehuizen zo groot werd dat nu het gevaar dreigt, dat in de ver-
zorgingstehuizen bejaarden worden opgenomen, die bij de opname 
nog geen verzorging nodig hebben. Vrijwel elk tehuis heeft een 
grote 'wachtlijst' van personen waarvan de opname-behoefte niet 
vaststaat en menige bejaarde laat zich bij meer dan één tehuis 
inschrijven'. 
De functie van het verzorgingstehuis ging in toenemende mate 
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de aandacht vragen en met deze functie hangt het opnemingsbeleid 
ten nauwste samen. Zoals geconstateerd kreeg het verzorgings-
aspect langzamerhand een grotere betekenis, reden waarom ook de 
benaming pensiontehuis in dit verband verdween. Deze naam zullen 
wij in het navolgende dan ook niet meer gebruiken. 
TOWNSEND (1962) publiceerde een belangrijk onderzoek waarin 
hij aandacht besteedde aan de reden tot opneming in 'residential 
institutions and homes'. Hoewel deze instellingen zeker niet zonder 
meer vergelijkbaar zijn met onze verzorgingstehuizen voor bejaar-
den, valt er van dit onderzoek toch veel te leren. Townsend zegt 
dat bejaarden voor opneming in aanmerking komen wanneer 'they 
are in need of care and attention which is not otherwise available 
to them'. Hij maakt vervolgens een onderscheid naar de fysieke, 
psychische en sociale omstandigheden waarin de bejaarden ver-
keren. 
Zijn onderzoek had betrekking op 530 bejaarden, die niet langer dan 4 maanden 
waren opgenomen in 173 bovengenoemde instellingen. Het onderzoek werd 
uitgevoerd door middel van vraaggesprekken, waarna formulieren werden 
ingevuld. De activiteiten voor de zelfverzorging deelde hij op de volgende wijze 
in: 
1. die activiteiten die altijd of bijna altijd door ons zelf worden gedaan, als 
dat kan; 
2. die activiteiten die ook door anderen kunnen worden verricht, zelfs wan-
neer men het zelf zou kunnen; 
3. die activiteiten die nodig zijn om contacten met de omgeving te onder-
houden; 
4. die activiteiten of taken die moeten worden verricht wanneer men lijdt aan 
bepaalde aandoeningen die een handicap veroorzaken. 
ad 1. Hiertoe rekent Townsend: het in en uit bed gaan, bedlegerigheid, 
gezicht en handen wassen, in de kamer rondlopen, het huis verlaten, trappen 
lopen, wassen, kleden en baden; 
ad 2. de maaltijdbereiding, het schoonhouden van de kamers en overigens 
psychisch in staat het huishouden te doen; 
ad 3. het zien, horen en spreken, het kunnen verwoorden van gedachten om 
sociaal contact mogelijk te maken; 
ad 4. hiertoe rekent hij bijv. dieet houden voor een diabeticus, controle op 
de urinelozing, zich bewegen zonder te vallen, zonder aanvallen van duizelig-
heid. 
De capaciteit van de ondervraagden tot het verrichten van de onderscheidene 
activiteiten werd als volgt gewaardeerd en in punten uitgedrukt: 
zonder of met geringe moeite te verrichten 0 punt(en) 
met moeite of gedeeltelijk te verrichten 1 punt(en) 
niet of slechts minimaal te verrichten 2 punt(en) 
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Door deze punten bij elkaar te tellen is een score te verkrijgen waarbij Townsend 
stelt dat iemand die 
0 - 2 punten heeft, geen of slechts weinig hulp nodig heeft om alleen in eigen 
huis te wonen; 
3 - 5 punten heeft, enige hulp nodig heeft om alleen in eigen huis te kunnen 
wonen; 
6 - 8 punten heeft, aanzienlijk veel hulp nodig heeft om alleen in eigen huis te 
kunnen wonen; 
9 of meer dan 9 punten heeft, behoeft zeer intensieve en voortdurende hulp 
van anderen die inwonen dan wel dicht bij de hand zijn. 
Townsend schrijft overigens naar aanleiding van deze indeling: 
'1 doubt whether the measure can be made entirely objective 
but it should be possible to mininuze observer (or interviewer) 
variation and validate at least some parts of the procedure'. 
Hij komt naar aanleiding van dit onderzoek tot de conclusie dat 
fysieke handicaps niet de voornaamste reden tot opneming van 
de onderzochte zijn geweest en onderzoekt daarom ook de om-
gevings- en de sociale omstandigheden zoals: gebrek aan sociale 
contacten, verlies van helpende familieleden, afzondering van 
familie en gemeenschap, de onmogelijkheid van familie en vrienden 
om te helpen; conflicten in persoonlijke verhoudingen; geen of 
slechte behuizing, onvoldoende hulp- en dienstverlening in de wijk 
en economische onzekerheid. Hij komt tot de conclusie dat het ont-
breken of het verlies van naaste familie en vrienden die zonodig 
kunnen helpen, een van de voornaamste redenen tot opneming was. 
Ook in ons land werd aan het opnemingsbeleid in en de functie 
van het verzorgingstehuis in toenemende mate aandacht besteed. 
Zo verschenen de laatste jaren de rapporten: 'Verzorgingsbe-
hoeften van bejaarden in bejaardentehuizen' (1964), 'Opnemings-
beleid' (1964), 'Opnamebeleid in de verzorgingstehuizen voor 
bejaarden' (1965), 'Nieuwe bewoners van bejaardentehuizen' 
(MATSE 1966) en Opneming in verzorgingstehuizen voor bejaarden' 
(1967). De betreffende studies en rapporten zijn voor ons onderzoek 
van groot belang en wij zullen ze derhalve nader in beschouwing 
nemen. 
Het rapport omtrent de 'Verzorgingsbehoefte van de bejaarden 
in de bejaardentehuizen' (1964) rekent tot de taak van het ver-
zorgingstehuis 'de integrale zorg voor de blijvend hulpbehoevende 
bejaarde mens, die in een dergelijk tehuis woonachtig is'. Dit 
houdt o.m. in: 
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' 1 . dat juist de bejaarden, die met het klimmen der jaren 
lichamelijk of psychisch steeds kwetsbaarder worden - echter 
niet in die mate dat behandeling en/of meer deskundige verpleging 
in een andere inrichting noodzakelijk is - dat ook deze bejaarden 
in het verzorgingstehuis opgenomen en verzorgd moeten kunnen 
worden, zoals dat thuis in gunstige sociale omstandigheden ook het 
geval geweest zou zijn (huiselijke ziekenverzorging); 
2. dat juist intercurrente (d.w.z. voorbijgaande) ziekten, voor-
zover geen opname in een andere instelling voor gezondheidszorg 
geïndiceerd is, in het verzorgingstehuis verpleegd en behandeld 
moeten kunnen worden; 
3. dat juist bejaarden - behoudens wanneer er specialistische 
behandeling en/of bijzondere voorzieningen vereisende verpleging 
elders noodzakelijk is - ook in het tehuis verzekerd moeten zijn van 
terminale zorg (d.i. verzorging tot aan de dood); 
4. dat juist bejaarden, die verzorgingsbehoeftig zijn op grond 
van sociale omstandigheden, in het tehuis moeten kunnen worden 
opgenomen, alwaar zij een aangepast leefmilieu moeten kunnen 
vinden.' 
Tot zover dit rapport, waarin de volgende indicaties voor op-
neming in een verzorgingstehuis worden genoemd: 
' 1 . wanneer een bejaarde huishoudelijk of lichamelijk invalide 
is en geen kinderen, bevriende familieleden of kennissen heeft, 
noch instanties die in de bestaande behoefte aan hulp en eventuele 
verzorging voorzien, noch daartoe te brengen zijn; 
2. wanneer de bejaarde dreigt te vereenzamen en/of reeds in een 
sociaal isolement verkeert; 
3. wanneer de bejaarde sociaal niet meer te handhaven is in 
het gezin waarbij hij inwoont, zonder dat er sprake is van een indi-
catie voor een opneming in een tehuis voor psychisch gestoorde 
bejaarden; 
4. wanneer de bejaarde niet meer in staat is de sociale eisen 
van de omgeving, b.v. inwoning, te verdragen en op grond daarvan 
behoefte heeft aan een meer besloten bestaan in een verzorgings-
tehuis; 
5. wanneer de bejaarde op grond van zijn persoonlijkheids-
structuur een grotere en een eerder dan bij andere bejaarden 
opkomende behoefte heeft aan opneming in een tehuis, of om reden 
van een grote mate van innerlijke onzekerheid of om reden van 
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eenzaamheidsgevoelens, of vanwege een behoefte aan sociale rela-
ties, waaraan hij in de gegeven omstandigheden niet kan voldoen 
of vanwege een combinatie hiervan, en aan deze behoefte niet 
anderszins kan worden voldaan.' 
Deze taakomschrijving van het verzorgingstehuis is een duidelijke 
stap in de richting van het bieden van meer verzorging, verpleging 
en medische begeleiding. 
In het eerste rapport 'Opnemingsbeleid' (1964) vinden wij zgn. 
fasen van handhavingsmoeilijkheden. Men onderscheidt: 
' 1 . de normale toestand; 2. moeilijkheden eerste fase; 3. moeilijkheden 
tweede fase'. Wij citeren: 
'ad 1. De bejaarde woont zelfstandig in eigen ruimtelijk leefmilieu, voorziet 
in eigen behoefte en kan zijn maatschappelijke functies vervullen. Indien hij ziek 
wordt, vindt verpleging thuis plaats, eventueel met assistentie van een wijk-
verpleegster. 
ad 2. De bejaarde heeft bepaalde lichamelijke of geestelijke bezwaren, dan 
wel diens sociale omstandigheden zijn zodanig, dat hij niet meer geheel in staat 
is om in eigen behoeften te voorzien en/of aan zijn maatschappelijke functies 
op redelijke wijze te voldoen. Wat betreft de sociaal-medische en sociaal-
hygiënische aspecten zal de wijkverpleging en poliklinische hulp kunnen worden 
ingeschakeld, terwijl voorts maatschappelijke en geestelijke bijstand kan worden 
verleend door de vele vormen waarvan het open bejaardenwerk zich kan be-
dienen en waarmede tevens de isolering wordt verminderd. 
ad 3. Ondanks de vormen van maatschappelijke, sociaal-medische en 
sociaal-hygiënische bijstand, of bij gebreke daarvan, kan de bejaarde zich niet 
meer in eigen omgeving handhaven, zodat hij verzorging in een inrichting 
behoeft'. 
Voorts wordt in dit rapport gezegd: 'Een indicatie tot opneming 
van een bejaarde in een verzorgingstehuis is aanwezig, wanneer een 
bejaarde zich in het eigen ruimtelijk leefmilieu, of elders buiten een 
verzorgingstehuis, niet op verantwoorde wijze kan handhaven en de 
behoefte aan hulp om zich zelfstandig te kunnen handhaven in het 
eigen leefmilieu zo groot is, dat noch de hulp van degenen die de 
bejaarde het naaste staan (familie, buren, vrienden etc), noch het 
bejaardenwerk in de wijk toereikend zijn. Vereenzaming, voor-
komende zowel bij alleenwonenden als bij hen die leven in gezins-
verband, kan een indicatie tot opneming in een verzorgingstehuis 
vormen'. Hieruit valt een ontwikkeling waar te nemen die gaat in de 
richting van het opnemen in de verzorgingstehuizen van degenen 
die verzorgingsbehoeftig zijn, terwijl zij die uitsluitend verzorging 
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wensen, naar veler mening vooralsnog niet in aanmerking dienen 
te komen. 
In het rapport: 'Het opnamebeleid in de verzorgingstehuizen 
voor bejaarden' (1965) wordt in het voorwoord geconstateerd dat 
'de toestand waarin het bejaardentehuiswezen thans verkeert, 
het resultaat is van een historische groei. Een groei-proces breekt 
men niet af, maar dit dient omgebogen te worden in de meest 
wenselijke richting'. De grote vraag naar plaatsingsmogelijkheden 
en het steeds kostbaarder worden van de bestaande voorzieningen 
nopen daartoe. Het rapport bevat richtlijnen om te komen tot een 
verantwoord opnemingsbeleid aan de hand van objectieve maat-
staven. 
Bij het hanteren van criteria om tot een verantwoord opnemings-
beleid te komen, maakt het rapport dan onderscheid tussen 
selectie- en opnemingscriteria. Onder selectie-criteria worden dan 
verstaan die criteria waaraan men moet voldoen om voor verdere 
beoordeling in aanmerking te komen. 
Dit betreft: 
a. personen die de leeftijd van 65 jaar hebben bereikt. Indien een echtpaar 
om opneming vraagt, dient één van de partners 65 jaar te zijn; 
b. personen, die woonachtig zijn binnen het werkingsgebied van de instelling 
dan wel familiale of andersoortige bindingen binnen dat gebied hebben. 
Ad a. Hier wordt derhalve de chronologische leeftijd als criterium gebruikt. 
Wij hebben ons daaraan bij ons onderzoek niet gehouden, ook niet als beide 
partners van een echtpaar jonger dan 65 jaar bleken. 
Ad b. Woonachtig zijn binnen het werkingsgebied van de instelling is een 
geografisch gegeven, maar dient o.i. ook zo te worden opgevat dat het bijv. voor 
een bepaalde kleine godsdienstige groepering meer provincies, zelfs het hele 
land zou kunnen betekenen. 
Tot de opnemingscriteria rekent dit rapport dan: 
a. lichamelijke criteria: 
1. milieu-invaliditeit 
boodschap-invaliditeit 
kook-invaliditeit 
huishoudelijke invaliditeit 
2. verzorgingsinvaliditeit 
het niet zelf kunnen eten 
het zich niet kunnen aankleden 
het zich niet kunnen wassen 
het niet kunnen baden 
het niet naar het toilet kunnen gaan. 
3. zich lichamelijk verwaarlozen. 
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Ь. psychische criteria: 
beperkt incasseringsvermogen (bijv. bejaarde kan de drukte niet meer aan van 
de kinderen van de dochter of zoon bij wie wordt ingewoond); 
eenzaamheid (bijv. weduwe of weduwnaar, die de problematiek van de dood 
van de partner niet kan verwerken); 
grote mate van vereenzaming (hieronder wordt verstaan een grote mate van 
isolement, bijv. de alleenstaande vrouw die door verlies van vriendinnen en 
kennissen alleen is komen te staan); 
sociale onaangepastheid (bijv. bejaarden bemoeien zich teveel met de opvoeding 
van de kinderen van de dochter of zoon, bij wie wordt ingewoond); 
behoefte aan opneming op grond van persoonlijkheidsstructuur of vanwege 
een grote mate van innerlijke onzekerheid of eenzaamheidsgevoelens of be­
hoefte aan sociale relaties, waaraan in de gegeven omstandigheden niet kan 
worden voldaan of vanwege een combinatie hiervan en aan deze behoefte niet 
anderszins kan worden voldaan.' 
Tot zover de letterlijke tekst van dit rapport, dat kan worden 
gezien als een vervolg op het rapport van de Gerontologische 
Commissie der Katholieke Vereniging van Bejaardentehuizen 
betreflende de verzorgingsbehoefte van bejaarden in bejaarden­
tehuizen (1964). Ook in dit rapport werd een indeling naar verzor­
gingsbehoefte gemaakt, waarvan de bovenstaande een verbetering 
kan worden genoemd. 
Het rapport: 'Opnamebeleid' van 1965 bespreekt dan verder nog 
de taak en de samenstelling van de opname-commissie en de te 
volgen opnameprocedure. 
MATSE (1966) verrichtte een onderzoek naar 'de levensomstandig­
heden en verzorgingsbehoevendheid ten tijde van de opname van 
nieuwe bewoners van bejaardentehuizen'. Het doel van dit onder­
zoek was na te gaan of een bepaalde bejaarde al dan niet tot de­
genen behoort die de verzorging van een tehuis nodig hebben. 
In totaal waren in dit onderzoek 55 bejaarden, uit 28 bejaardentehuizen, 
die niet langer dan 4 maanden daarin waren opgenomen, betrokken. Matse 
maakte een indeling in 4 rubrieken waar het de criteria van verzorgingsbehoefte 
betreft, te weten: 
1. verminderde lichamelijke validiteit en vermogen zichzelf de nodige per­
soonlijke verzorging te geven; 
2. verminderd vermogen de noodzakelijke huishoudelijke werkzaamheden 
te verrichten; 
3. optreden van vergeetachtigheid; 
4. verwaarlozing van het uiterlijk. 
Ad 1. Hierbij werd gevraagd naar: 'kunt u nog goed' a) wandelen b) trappen 
klimmen c) kleden en wassen d) eten. 
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Ad 2. Hiertoe zijn vragen gesteld omtrent: a) zelf eten klaar maken b) dage-
lijkse inkopen doen c) bed opmaken d) kamers de dagelijkse beurt geven 
e) de grotere schoonmaakbeurten verzorgen. 
De mate van eventuele hulpverlening vervulde een rol bij de waardering van de 
verzorgingsbehoefte. Ten aanzien van de factor vergeetachtigheid werd afgegaan 
op het oordeel van de directrice, evenals bij de factor verwaarlozing van het 
uiterlijk. Bij de vragen ad 1 bestond de waardering uit: goed = 0 punten, matig 
= 1 punt (voor kleden en wassen, en voor eten 2 punten) en voor slecht of niet 
eveneens 2 punten. De waardering werd afgestemd op de mate waarin de 
toestand geacht kon worden de hulp van het verzorgingstehuis noodzakelijk 
te maken. Bij de vragen ad 2 moest terug geredeneerd worden naar het tijdstip 
vóór de opneming. Hier werd voor geen hulp en enige hulp terwijl men zonder 
hulp zou kunnen, de score 0 gegeven, voor enige hulp of geen hulp en dringend 
meer hulp nodig dan wel veel hulp terwijl men zonder hulp zou kunnen, de 
score 1 gegeven en voor veel of algehele hulp eveneens de score 1. De maximale 
score voor de lichamelijke validiteit (ad 1) bedroeg 8 punten, en die voor de 
huishoudelijke validiteit (ad 2) bedroeg 5 punten. De totaalscore kon zodoende 
variëren van 0 tot 13. Aan de hand van 17 onderzoekformulieren werd nu een 
zgn. kritieke score opgesteld. Opneming in een verzorgingstehuis wordt door 
MATSE nu urgent geacht indien: 
hetzij de totaalscore voor lichamelijke en huishoudelijke validiteit 6 of meer 
bedroeg, 
hetzij naar het oordeel van de directrice een belangrijke mate van vergeet-
achtigheid bestond, 
hetzij naar het oordeel van de directrice een belangrijke mate van verwaarlozing 
van het uiterlijk aanwezig was. 
Onder de nieuwe bewoners onderscheidt hij nu op grond van dit onderzoek: 
a. urgenten: hetzij op grond van verminderde lichamelijke en/of huishoude-
lijke validiteit, op basis van een belangrijke mate van vergeetachtigheid of op 
basis van verwaarlozing van het uiterlijk; 
b. niet urgente (in bovenbedoelde zin) mannen; deze groep wordt vooral 
gekenmerkt door het feit dat de betrokkenen nog slechts sinds kort weduw-
naar zijn en dat hun vrouwen nadat deze mannen 70 jaar waren, zijn overleden; 
c. niet urgente vrouwen; van deze groep valt het op dat de vrouwen voor het 
merendeel reeds lang weduwe zijn, en hun echtgenoot op jongere leeftijd 
hebben verloren, en dat zij vóór hun komst in het tehuis als regel reeds bij 
vreemden inwoonden. 
Hoewel er in dit exploratieve onderzoek enige aanduidingen zijn 
te vinden voor tussen de 'urgenten en niet urgenten' bestaande 
verschillen, missen wij bij dit, kwantitatief zeer summiere, onder-
zoek de psychische en sociale criteria bij de urgentie beoordeling. 
TOWNSEND (1962) vond dat de fysieke handicap niet de voornaamste 
reden tot opneming was geweest en besteedde daarom juist veel 
aandacht aan de omgevings- en sociale criteria. 
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Eind 1967 verscheen het rapport Opneming in verzorgings-
tehuizen voor bejaarden' van de Nederlandse Federatie voor 
Bejaardenzorg. Dit rapport is een verdere uitwerking van de in 
voorgaande rapporten neergelegde gedachtengang en houdt zich 
voornamelijk bezig met de procedure van opneming terwijl tevens 
de resultaten van een enquête naar het opnemingsbeleid in de 
praktijk er in zijn opgenomen. Ten aanzien van de opnemings-
criteria zegt dit rapport: 'Men dient te onderzoeken of de bejaarde, 
die zich heeft aangemeld, niet in staat is zichzelf in voldoende mate 
te verzorgen en vervolgens of in en door de omgeving hulp wordt 
verschaft, die de verzorgingsbehoefte vermindert'. 
Men onderscheidt dan: 1. criteria, de bejaarde zelf betreffende; 
2. het criterium omgevingshulp. 
Ad 1. a. Beperking met betrekking tot activiteiten, die nodig zijn 
voor het voeren van een eigen huishouding (boodschappen, koken, 
schoonhouden huis, was doen) 
b. beperking met betrekking tot activiteiten die nodig zijn 
voor de verzorging van het eigen lichaam (baden, wassen, kleden, 
toiletbezoek en eten); 
с beperkingen op grond van psychische factoren. Deze komen, 
evenals de sub a en b genoemde beperkingen, grotendeels overeen 
met het in het vorige rapport (1965) genoemde criterium. 
Ad 2. Bij de vaststelling van de opnemingsnoodzaak dient met 
de eventueel verleende hulp c.q. de mogelijkheid tot hulpverlening 
rekening te worden gehouden. Zo noemt het rapport als voorbeeld: 
wanneer een dochter zonder bezwaren harerzijds in voldoende mate 
haar vader of moeder kan verzorgen en er voorlopig geen wijziging 
optreedt in deze situatie, komt de bejaarde vader of moeder nog niet 
voor opneming in aanmerking. Van groot belang is natuurlijk of 
de geboden hulp adekwaat is, regelmatig wordt verleend en of 
deze zal worden geboden zolang zij nodig is. 
Het rapport wijdt vervolgens enkele gedachten aan de onderlinge 
afweging van de verschillende opnemingscriteria. Zo is een be­
jaarde die huishoudelijk gehandicapt is, wel verzorgingsbehoeftig, 
maar in mindere mate dan de bejaarde die zijn eigen lichaam niet 
meer kan verzorgen. Ook binnen de diverse categorieën zijn 
gradaties van verzorgingsbehoefte te onderscheiden. In de 
bijlagen van het leidse onderzoek (FENNIS EN VAN ZONNEVELD 
1967) wordt de zeer gedetailleerde beschrijving van handicaps bij 
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de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten van KATZ (1963) 
aangehaald. Tot de activiteiten van de zelfverzorging, die in aan-
sluiting op de buitenlandse literatuur (o.a. RUSK 1958; KATZ 1958, 
1960) de activiteiten van het dagelijkse leven: de A.D.L. worden 
genoemd, worden gerekend: eten, bewegen, naar toilet gaan, aan-
en uitkleden en baden. Vervolgens wordt er een schaal gegeven 
van deze activiteiten die er als volgt uitziet: 
6 = onafhankelijk van menselijke hulp bij eten, lopen, naar 
toilet gaan, kleden en baden; 
5 = onafhankelijk in alles behalve één van deze functies; 
4 = onafhankelijk in alles behalve baden + een andere functie; 
3 = onafhankelijk in alles behalve baden + kleden + een andere 
functie; 
2 = onafhankelijk in alles behalve baden en kleden en naar toilet 
gaan + een andere functie; 
1 = afhankelijk in alle 5 functies; 
9 = afhankelijk in tenminste 2 functies niet vallende onder 4,3 of 2. 
Onder onafhankelijk wordt dan verstaan zonder toezicht, leiding of 
menselijke hulp behalve wat hieronder speciaal omschreven staat. 
Zo rekent men in dit rapport tot onafhankelijk baden: als men 
hulp nodig heeft voor een enkel lichaamsdeel zoals rug of been. 
O.i. is dit onjuist, evenals het onjuist is kleden als onafhankelijk 
te kwalificeren indien men de schoenen niet zelf kan vastmaken. 
Bij het naar toilet gaan daarentegen noemt dit rapport iemand 
afhankelijk als hij een toiletstoel gebruikt. Behalve een o.i. te ver 
gaande detaillering vertoont het rapport derhalve enkele inkonse-
kwenties. Voor de huishoudelijke werkzaamheden geeft het leidse 
rapport (1967) een schaal en wel voor licht-, normaal- en zwaar 
huishoudelijk werk. Deze verfijning achten wij een winstpunt, 
alhoewel het niet zo eenvoudig is aan te geven wat tot de catego-
rieën licht, normaal en zwaar gerekend moet worden. Zo wordt 
bijv. kolen scheppen en stoken tot het normale werk gerekend en 
de was doen en strijken tot het zware werk. Zeker bij de huidige 
mechanisatie van het wasproces kon dat wel eens andersom zijn. 
Overigens zijn in dit rapport deze schalen niet als zodanig in de 
praktijk getoetst, maar gebruikt om achteraf, 2 à 2^ jaar na de 
enquête, uit te maken hoe de situatie t.a.v. de onderscheidene 
punten van de betreffende bejaarde was geweest, LEERING (1968) 
maakt t.a.v. de stoornissen in de A.D.L. konsekwent de twee-
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deling in: psychisch normalen en psychisch gestoorden. Ook 
hij heeft een schema ontworpen voor de A.D.L. niveaux op basis 
van het uitgebreide onderzoek: 'Het verpleegtehuis in ontwikkeling' 
(1967). Op de diverse onderzoekingen komen wij bij de para-
grafen over de mobiliteit, de zelfverzorging, de huishoudelijke 
activiteiten en de hulpverlening nog terug. 
Wij volstaan hier met de constatering dat het bij deze metho-
dieken veelal gaat om lichamelijke, psychische en/of sociale pro-
blematiek, die de handicaps van de bejaarde t.a.v. zijn mobiliteit, 
zijn zelfverzorging, zijn huishoudelijke activiteiten en de relaties met 
zijn omgeving kunnen veroorzaken. Is dit het geval, dan is het van 
belang te weten welke hulpverlening er nodig is en of deze in eigen 
milieu dan wel in een instituut moet worden gegeven. 
1.3. DOEL VAN HET ONDERZOEK 
Het onderzoek werd verricht onder degenen die opneming hadden 
aangevraagd in het nieuwe, medio 1965 te openen verzorgings-
tehuis Favente Deo te 's-Gravenhage (par. 2.2). Deze voor op-
neming ingeschreven personen noemen wij in het vervolg kortheids-
halve: de gegadigden. 
Wat de taak van het verzorgingstehuis betreft sluiten wij ons aan 
bij wat daarover in het rapport: 'Het opnamebeleid in de ver-
zorgingstehuizen' (1965) is gezegd, nl.: het verlenen van de integrale 
zorg voor de blijvend hulpbehoevende bejaarde, die in een dergelijk 
tehuis woonachtig is (zie ook par. 1.2.) Wij gebruiken verder bij 
voorkeur de term opneming, daar dit beter met onze bedoelingen 
overeenkomt dan het woord plaatsing, dat nogal zakelijk aandoet. 
Het doel van ons onderzoek is: 
1. een karakterisering te geven van de gegadigden; 
2. de mate van verzorgingsbehoefte der gegadigden vast te 
stellen aan de hand van criteria met betrekking tot hun persoon, 
alsook met betrekking tot hun omgeving; 
3. de samenhang der diverse criteria nader te onderzoeken; 
4. de hulpverlening aan de gegadigden na te gaan; 
5. een poging te doen tot het opstellen van beoordelingscriteria, 
te gebruiken bij de selectie van gegadigden voor opneming in een 
verzorgingstehuis ; 
6. de feitelijke opneming van gegadigden te evalueren aan de 
hand van deze beoordelingscriteria. 
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2. HET ONDERZOEK 
2.1. НЕТ ONDERZOEKVELD 
Ons onderzoek betreft de gegadigden voor opneming in het ver­
zorgingstehuis Favente Deo te 's-Gravenhage. De in ons onderzoek 
betrokken categorie van personen wijkt in velerlei opzichten af, 
niet alleen van de overige bevolking maar ook van de bejaarden 
in het algemeen. Uitkomsten kunnen dan ook niet als representatief 
voor de bejaarden worden gekenmerkt, noch voor de bejaarden 
in 's-Gravenhage. De gegadigden worden in ons onderzoek nader 
gekarakteriseerd. Soortgelijk onderzoek zou moeten uitwijzen of 
onze gegadigden representatief geacht kunnen worden voor al 
degenen die zich voor opneming in een verzorgingstehuis laten 
inschrijven. Mogelijk zijn er bijv. verschillen tussen de stad en het 
platteland in dit opzicht. Ons onderzoek werd verricht onder 
gegadigden uit de haagse agglomeratie. Hieronder verstaan wij de 
gemeenten 's-Gravenhage, Rijswijk, Voorburg, Leidschendam, 
Loosduinen, Wassenaar en Scheveningen. Onze gegadigden 
kwamen voor de overgrote meerderheid (96,4%) uit de gemeente 
's-Gravenhage. Als wij in het navolgende over 's-Gravenhage 
spreken, bedoelen wij de gemeente 's-Gravenhage, waartoe ook 
Scheveningen en Loosduinen behoren. Het haagse bejaardenbe­
stand der bevolking verdient derhalve een nadere bespreking. 
Per 1 januari 1965 bedroeg het percentage bejaarden der haagse 
bevolking 12,9%, terwijl het landelijk percentage 9,5% was (C.B.S. 
1965). Bezien wij de percentages bejaarden in de drie grootste 
steden in ons land, dan blijkt het volgende: 
1 - 1 - 1953 
1 - 1 - 1955 
1 - 1 - 1960 
1 - 1 - 1967 
Amsterdam 
8,6 
9,2 
10,8 
12,8 
Rotterdam 
8,3 
8,7 
9,9 
12,0 
's-Gravenhage 
9,3 
9,9 
11,4 
13,5 
Nederland 
8,1 
8,3 
8,9 
9,7 
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De gemeente 's-Gravenhage telt het hoogste percentage bejaarden, 
terwijl in de drie steden naar verhouding 1,25 maal (Rotterdam) 
à 1,4 maal ('s-Gravenhage) zoveel bejaarden wonen als in het 
gehele land. Tevens blijkt uit dit overzicht dat het percentage van de 
bejaarden in de drie grote steden aanmerkelijk sneller is toege-
nomen dan voor het land als geheel: zowel in Amsterdam als in 
's-Gravenhage nam het percentage 65-jarigen en ouder in de 
periode van 1953 t/m 1966 toe met 4,2. Er zijn aanwijzingen dat 
voor de toekomst in de grote steden een nog sterkere concentratie 
van bejaarden kan worden verwacht. 
Uit gegevens over de leeftijdssamenstelling van de bevolking van 
de drie grote steden blijkt dat de bevolking van 's-Gravenhage 
relatief het hoogste aantal ouderen telt; binnen de groep bejaarden 
is de concentratie van personen van 75 jaar en ouder in 's-Graven-
hage verreweg het grootst. 
Percentage 75-jarigen en ouder van de gehele bevolking per 1-1-1967 
in: 
's-Gravenhage 5,0 
Amsterdam 4,4 
Rotterdam 4,0 
Nederland 3,5 
(Bovengenoemde gegevens zijn afkomstig van de Gemeentelijke Dienst van de 
Stadsontwikkeling te 's-Gravenhage). 
Ons nu verder tot de haagse situatie bepalend, willen wij de ont-
wikkeling aldaar aan de hand van enkele rapporten nader bespreken. 
Op 15 september 1961 besloten Burgemeester en Wethouders te 
's-Gravenhage tot het instellen van 'een commissie ter bestudering 
van de vermoedelijke totale behoefte aan bejaardenbedden in 
verzorgings- en verpleegtehuizen in de gemeente 's-Gravenhage -
onderscheiden naar de voornaamste levensbeschouwelijke rich-
tingen - in de eerstkomende 10-15 jaren'. De commissie rappor-
teert in maart 1963 in 'Prognose van de behoefte aan verzorgings-
en verpleegbedden in bejaardentehuizen in de gemeente 's-Graven-
hage'. De prognoses worden onder het nodige voorbehoud ge-
geven, o.a. omdat men de invloed van het bejaardenwerk in de wijk 
niet kent. Onder een verzorgingstehuis verstaat deze commissie 
een tehuis, dat huisvesting biedt aan bejaarden die om medische 
en/of sociale redenen verzorging nodig hebben, of die uit dit 
oogpunt opneming in een verzorgingstehuis wensen. Zij is ver-
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volgens van oordeel dat de valide bejaarden, van wie op medische 
en/of sociale indicatie vaststaat dat zij thuis kunnen wonen, maar 
die toch om een of andere reden verzorging in een bejaardentehuis 
wensen: de verzorgingswensenden, bij de prognose in beginsel 
buiten beschouwing dienen te blijven. Wij ondersteunen dit 
beginsel, mits onder medische indicatie ook de psychische wordt 
verstaan. De commissie berekent dat van de bejaarde bevolking 
van 's-Gravenhage 3,3% verzorgingsbehoeftig is. Dit percentage 
is beduidend lager dan het in het land gehanteerde percentage 
van 6 à 10% van de bejaarden. 
Aannemend dat dit percentage in de tijd gelijk blijft, berekent de 
haagse commissie voor 1 jan. 1975 een behoefte aan 3125 ver-
zorgingsbedden. Voor het katholieke bevolkingsdeel zou deze 
behoefte dan 26,5% van 3125 is 828 bedden bedragen, terwijl er, 
volgens de toenmalige kennis van zaken, 504 beschikbaar zouden 
zijn, een tekort derhalve van 324 bedden. 
In 1963 deed de toenmalige Stichting Sociale Raad te 's-Graven-
hage via een schriftelijke enquête een veelomvattend onderzoek bij 
de haagse bejaarden, waarvan in het rapport Onderzoek bejaarden 
te 's-Gravenhage 1963' (1965) verslag werd gedaan. 
In dit rapport, in het navolgende het haagse onderzoek (1965) te noemen, 
wordt geconstateerd dat de toeneming van de haagse bevolking van 1947 - 1963 
met rond 60.000 personen, voor meer dan de helft voor rekening van de ouden 
van dagen kwam. Hun aandeel in de totale bevolking steeg van 79 per 1000 eind 
1947 tot 126 per 1000 eind 1963. Deze na-oorlogse vergrijzing is het sterkst 
opgetreden onder de vrouwen. Ook het verouderingsproces onder de bejaarden 
zelf is duidelijk te constateren. Het aandeel der leeftijdscategorieën boven de 74 
jaar steeg van 27 tot 35 % in de periode 1947 - 1963, waarbij het aandeel der 
85-jarigen en ouderen in verhoudmg bijna verdubbelde van 3.0 tot 5.1%. 
'De enorme na-oorlogse uitbreiding van het aantal bejaarden heeft tot gevolg 
gehad dat de speciale problemen van deze groep op het gebied van het levens-
onderhoud, de huisvesting, de verpleging, de huishoudelijke hulp, de vrijetijds-
besteding enz. een toenemende aandacht van de gemeenschap vragen'. 
Om enigermate een inzicht te krijgen in, met name de behoefte aan voorzie-
ningen voor bejaarden, werd bij de in 's-Gravenhage in augustus 1963 aan alle 
bejaarden gezonden 'Wegwijzer voor Hagenaars van 65 jaar en ouder' een 
vragenlijst meegezonden met het verzoek de daarin gestelde vragen te be-
antwoorden en het ingevulde formulier terug te zenden. Het Bureau voor de 
Statistiek van de gemeente 's-Gravenhage verrichtte de statistische bewerking en 
analyse van de antwoorden van ruim 16.000 personen. De uitkomsten van 
dit rapport worden voldoende indicatief geacht om een beeld te kunnen geven 
van de haagse bejaardenbevolking voor wat betreft: 
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1. de woonsituatie en de bezwaren daartegen; 
2. de verzorging: het zelf of niet zelf verzorgen, de verleende hulp daarbij, 
alsmede de daarvoor gewenste hulp; 
3. de financiële situatie, mede tengevolge van nog verrichte betaalde arbeid; 
4. de bestaande behoefte opgenomen te worden in een bejaardentehuis; 
5. de vrijetijds-besteding; 
6. de behoefte aan geestelijk contact. 
Bij de onderscheiden onderdelen van ons onderzoek komen wij 
op dit voor ons belangrijk vergelijkingsmateriaal terug. Wij willen 
ons nu voornamelijk bepalen tot de sub 2 en 4 genoemde punten. 
Tot de verzorging werden in dit rapport gerekend het schoon-
houden van de woonruimte, het doen van boodschappen en de was, 
alsmede het bereiden van (warme) maaltijden. Voor elk van deze 
vier punten kon door de bejaarden worden aangegeven dat hij de 
verzorging daarvan geheel of gedeeltelijk zelf verricht dan wel 
of hij hiervoor geheel of gedeeltelijk op hulp van anderen kan 
rekenen. Gevraagd werd tevens of de eventuele noodzaak van 
hulpverlening een gevolg was van een slechte gezondheidstoestand 
en welke lichamelijke gebreken hiervan de oorzaak waren. Een en 
ander naar het oordeel van de ondervraagden. Verder is gevraagd 
door wie de hulp werd verleend en of deze assistentie voldoende of 
onvoldoende werd geacht. 
De eventuele behoefte aan opneming in een verzorgingstehuis 
wordt mede beïnvloed door de mate van hulp- en dienstverlening 
in het eigen milieu. In 's-Gravenhage zijn uiteraard velerlei 
organisaties, verenigingen en vrijwillig(st)ers op dit terrein werk-
zaam. Voor dit moment lijkt het voldoende te constateren dat er 
ten tijde van ons onderzoek nog geen dienstencentrum voor be-
jaarden functionneerde. Wel kent 's-Gravenhage reeds sinds 
september 1958, in het kader van de G.G. en G.D., een Sociaal-
Geriatrische Dienst die plaatsing in verpleegtehuizen, verzorgings-
tehuizen, pensiontehuizen, in samenwerking met de Gemeentelijke 
Sociale Dienst regelt. Door huisbezoek van arts en verpleegster 
wordt de toestand van patiënt en diens omgeving opgenomen, 
terwijl ook via deze dienst voor hulpverlening thuis wordt be-
middeld. 
Het haagse rapport constateert dat bijna een kwart van de hulp-
vragenden opgeeft verstoken te zijn van enige vorm van hulp. 
Daarbij komt nog dat 20,0% (475) van de hulpvragenden slechts 
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gedeeltelijk van de gevraagde hulp is voorzien en 15,0% (370) 
van andere hulp dan er wordt gevraagd. Met voorbijgaan van de 
oorzaken die hieraan ten grondslag liggen, blijkt dus dat meer dan 
de helft der hulpvragenden geen of inadekwate hulp heeft. Deze 
situatie zal ook zijn invloed hebben gehad op de behoefte zich voor 
verzorgingstehuizen te doen inschrijven. 
Opneming in een bejaardentehuis blijkt door echtparen, waarvan 
één partner jonger is dan 65 jaar, in 18,0% der gevallen gewenst te 
worden. Zijn beiden 65 of ouder, dan voelt ruim een kwart hiervoor. 
Wat de alleenstaanden betreft is de animo voor een tehuis bij de 
mannen niet groter dan bij de echtparen. Alleen de vrouwen 
hebben er meer belangstelling voor, ruim een derde van hen wil in 
een tehuis wonen. Overigens wil van degenen die geen bezwaren 
hebben tegen opneming, slechts ruim de helft onmiddellijk worden 
opgenomen. Als voornaamste argument wordt de verzorging ge-
noemd. 
Ook dit rapport maakt gewag van verzorgingswensenden en 
verzorgingsbehoevenden en men merkt op dat plm. 28,0% van het 
totale aantal geënquêteerde bejaarden wel in een tehuis wil, waarvan 
ruim de helft terstond. 'Vandaar dat ook in de sector verzorging 
uitdrukkelijk een onderscheid moet worden gemaakt tussen de 
verzorgingswensenden en de verzorgingsbehoevenden'. Men zou 
kunnen zeggen, aldus dit rapport, dat vele bejaarden op zoek zijn 
naar een vorm van huisvesting welke de vrees voor een komende 
onvoldoende verzorging (vooral bij ziekte) liefst geheel wegneemt 
en waarbij het behoud van eigen zelfstandigheid geen geweld wordt 
aangedaan. 
Op grond van de ervaringen in de praktijk wordt landelijk 
aangenomen dat 4 à 6% van de bejaarden verzorgingsbehoevend is. 
Dit betekent voor 's-Gravenhage op een totaal van plm. 80.000 
bejaarden ca. 3200 - 4800 bejaarden die tot de werkelijk verzorgings-
behoevenden behoren. Voor ons onderzoek is het van belang te 
weten dat 's-Gravenhage per 1 januari 1965 voor elke 100 bejaarden 
3,6 verzorgingsbedden telde en dat men voor 1 januari 1966 op 
4,42 bedden per 100 bejaarden rekende, gezien de in 1966 gereed 
gekomen nieuwe accomodatie voor 670 plaatsen, waaronder die 
van het verzorgingstehuis Favente Deo. 
Dat de gemeente 's-Gravenhage er op bedacht was de vinger 
aan de pols der snel voortschrijdende ontwikkeling te houden, 
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moge blijken uit het feit dat in 1966 een nieuwe prognose-commissie 
aan het werk werd gezet die in 1967 verslag uitbracht t.a.v. de 
toekomstige behoefte aan verzorgings- en verpleegtehuizen in 
de gemeente 's-Gravenhage. De verwachting luidt dat het percentage 
bejaarden onder de haagse bevolking van 12,2% in 1963 en 13,9% 
in 1968 zal stijgen tot 18,6% in 1983. Dit rapport, dat rekening 
houdt met de in het leidse onderzoek gevonden behoeftepercenta­
ges, constateert dat het tekort voor 1968 nog ruim 1100 plaatsen in 
verzorgingstehuizen bedraagt. Er is dan tevens rekening gehouden 
met de elders, bijv. in verpleegtehuizen, opgenomen bejaarden, die 
naar een verzorgingstehuis zouden kunnen worden overgeplaatst. 
Hun aantal werd medio 1967 op 200 gesteld, terwijl er daaren­
boven nog plm. 1.000 bejaarden volgens de Gemeentelijke Genees­
kundige en Gezondheidsdienst wachtten op opneming in een ver­
zorgingstehuis. 
Ons beperkend tot de situatie rond de onderzoekperiode bleek 
de feitelijke capaciteit aan plaatsen in verzorgingstehuizen op 
1 jan. 1965: 3153 te bedragen; daarbij zijn alle rusthuizen, pensions 
en logementen meegerekend, al die inrichtingen nl. die onder de 
Wet op de Bejaardenoorden vallen, hoewel een deel hiervan 
aan vernieuwing of vervanging toe is. Het totaal aantal bedden 
voor het katholieke bevolkingsdeel bedroeg begin 1965: 226, 
waarvan er nog 85 tot de te vervangen accomodatie van de Stich­
ting het R.K. Wees- en Oudeliedenhuis behoorden. Wanneer wij 
het percentage der katholieke bejaarden, op dat moment (23,1%), 
op de totaal aanwezige capaciteit van 3125 bedden betrekken, 
dan zouden er 728 verzorgingsbedden voor de categorie katholieke 
bejaarden aanwezig dienen te zijn, terwijl er in feite slechts 226 zijn. 
Een tekort derhalve van plm. 500 bedden bij een behoeftepercen­
tage aan verzorgingsplaatsen van 3,6% van het aantal bejaarden. 
Bij al deze gegevens dient er dan ook nog op te worden gewezen, zoals in het 
laatste rapport van de prognosecommissie wordt gesteld, dat de prognose­
cijfers zijn gebaseerd op: 
a. afremming van de ontwikkeling der bevolking; 
b. de samenstelling naar leeftijd en geslacht van de migratie; 
с een goed ontwikkeld zg. open bejaarden werk; 
d. een centraal geleid registratie- en bemiddelingsbureau voor bejaarden. 
Ada. 's-Gravenhage kent een geleidelijke versmalling van de basis van de 
bevolkingspyramide, een tijdelijke verbreding in de groep jongeren van 15 tot 
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25 jaar, een geleidelijke verdunning van de leeftijdsgroepen van 25 tot 50 jaar en 
een toenemende uitstulping aan de top van de pyramide, 
Ad b. 's-Gravenhage kent al sinds 1956 een vertrek-overschot, terwijl mag 
worden verondersteld dat gezien de omstandigheid dat 's-Gravenhage spoedig 
volledig volgebouwd zal zijn, bij een bestaand woningtekort en de snelle, door­
gaande voortschrijding van het 'eigen-gemotoriseerde vervoer', de trek naar 
buiten zal blijven voortduren. Het migratiesaldo der bejaarden bleef steeds 
beneden een half procent van het totaal aantal bejaarden. Het aantal jonge 
gezinnen daalt, evenals het aantal in de stad wonende werkkrachten in de gun­
stige leeftijden, terwijl de categorie der bejaarden steeds toeneemt. 
De onder с en d genoemde punten zijn nog geenszins gerealiseerd. 
Natuurlijk wordt er bijzonder veel hulp in allerlei vormen aan de 
bejaarden gegeven door de kruisverenigingen, de artsen, de or­
ganen van maatschappelijk werk, van gezinszorg, de vrijwillige 
hulpverlening en vele andere, maar het ontbreekt veelal nog aan 
coördinatie. Lang niet alle op de inschrijvingslij sten voorkomende 
bejaarden zijn bij de gemeentelijke diensten bekend en men kent er 
ook niet alle opnemingen in de verzorgingstehuizen. Het ontbreken 
van een centrale registratie maakt het moeilijk van de haagse 
situatie een scherp beeld te krijgen. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat het percentage bejaarden 
onder de haagse bevolking relatief hoog is en sneller stijgt dan 
elders in het land. Bovendien blijken de hoogbejaarden (80 jaar en 
ouder) er in relatief groot aantal aanwezig te zijn, daarentegen is het 
aantal aanwezige plaatsen in verzorgingstehuizen, afgezien van de 
lage behoeftepercentages die men rond 1965 aanhield, onvoldoende 
en voor het katholieke bevolkingsdeel sterk onvoldoende. Ten tijde 
van het onderzoek was er geen gecoördineerde dienstverlening 
in de wijk noch waren er dienstverleningscentra. Ook het or-
gaan ontbrak nog dat centraal de behoeften aan hulp- en dienst-
verlening zou kunnen registreren, alhoewel de Sociaal Geriatrische 
Dienst een gedeelte van deze functie vervult. In dit onderzoekveld 
hebben wij degenen die zich hadden laten inschrijven voor het in 
juni 1965 te openen nieuwe verzorgingstehuis 'Favente Deo' nader 
in beschouwing genomen. 
De haagse stichting 'het R.K. Wees- en Oudeliedenhuis' vatte 
in 1950 het plan op de, ten dele uit 1853 stammende, tehuizen in de 
binnenstad van 's-Gravenhage te vervangen door nieuwbouw. 
In 1955 werden hiertoe terreinen gereserveerd aan de Loevestein-
laan, gelegen tegenover het Zuiderpark, in de nieuwe wijk Morgen-
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stond. Met deze reservering kwamen ook de plannen in de pu-
bliciteit en begonnen de eerste gegadigden zich op te geven bij de 
administratie van bovengenoemde stichting. Vermeld dient te 
worden dat de inschrijving voor eenieder volkomen vrij was, al 
lag het in de lijn der verwachtingen dat vooral katholieken zich tot 
dit verzorgingstehuis zouden wenden. Als enige voorwaarde voor 
inschrijving gold dat de gegadigde woonachtig diende te zijn in de 
haagse agglomeratie dan wel daar een groot deel van zijn leven ge-
woond had ofwel anderszins sterke bindingen met 's-Gravenhage 
had. 
2.2. ORGANISATIE EN VERLOOP VAN HET ONDERZOEK 
Op 1 juli 1964 bedroeg het aantal personen dat zich voor opneming 
in Favente Deo in de loop der jaren hadden laten inschrijven, ruim 
2300. Omdat er inmiddels sedert het begin der inschrijving een 
negental jaren waren verstreken, werd medio juli 1964 aan alle 
ingeschrevenen een brief gezonden met de vraag of zij hun in-
schrijving wensten te handhaven. In een dergelijke lange periode 
kunnen zich immers velerlei wijzigingen hebben voorgedaan, 
zoals opneming elders, verhuizing, ziekte en overlijden. 
Op deze brieven kwamen 1726 antwoorden binnen van inge-
schrevenen die hun verzoek om opneming wensten te handhaven. 
De capaciteit van het verzorgingstehuis 'Favente Deo' bedroeg 
361 plaatsen: 295 één-persoonskamers en 33 kamers voor echt-
paren. Van deze plaatsen moesten er 162 worden ingenomen door 
degenen die waren opgenomen in de oude tehuizen van de Stichting. 
Dit betrof de tehuizen aan de Warmoezierstraat, de Bleekerslaan, 
de Jozefstichting aan de Boomsluiterskade en het Mariapension 
in Voorburg. Zo verhuisden naar Favente Deo 162 bejaarden 
met een gemiddelde leeftijd van bijna 77 jaren. Zij blijven verder 
buiten ons onderzoek. Voor alleenstaande gegadigden bleven 151 
kamers beschikbaar, terwijl nog 23 echtparen konden worden 
opgenomen. 
Om de verzorgingsbehoefte van de vele gegadigden voor deze 
plaatsen zo goed mogelijk te kunnen vaststellen, diende een onder-
zoek te worden ingesteld naar hun toestand en naar de omstandig-
heden waarin zij verkeerden. Het was daartoe o.i. noodzakelijk de 
gegadigden in hun eigen milieu op te zoeken. Er restte slechts een 
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korte tijd om aan dit voornemen gevolg te geven, daar wij eerst op 
1 januari 1965 in dienst van de Stichting waren getreden en de 
maatschappelijk werkster Mej. P. C. M. Pompe op 1 maart 1965, 
terwijl Favente Deo in de loop van juni 1965 geleidelijk in gebruik 
zou worden genomen. Uiteraard konden noch de maatschappelijk 
werkster noch wij in deze korte periode het onderzoek zelf verrich-
ten. Daarom werd uitgezien naar een andere methodiek om snel 
zo goed mogelijk informaties omtrent de gegadigden te verkrijgen. 
Als geneesheer van Huize Antonius te Rotterdam hadden wij ten 
behoeve van de plaatsing aldaar, in samenwerking met de maat-
schappelijk werkster Mej. M. J. A. Velthuis, bij het milieu-onder-
zoek enige ervaring met een vragenlijst opgedaan. In de periode 
van half maart 1963 tot half mei 1964 werden ruim 200 gegadigden 
voor opneming in Huize Antonius bezocht en werd er een maat-
schappelijk rapport van gemaakt. Mede op grond van deze er-
varing werd een nieuw en uitgebreid maatschappelijk vragen-
formulier met toelichting (bijlage I en II) opgesteld, terwijl daar-
naast een geneeskundig vragenformulier (bijlage III) werd samen-
gesteld. Zo konden wij door milieu-onderzoek van de maat-
schappelijk werkster* enerzijds en door inlichtingen van de 
huisarts anderzijds, gegevens verzamelen omtrent de lichamelijke, 
geestelijke en sociale conditie van de gegadigden. Het formulier 
ten behoeve van het milieu-onderzoek werd door onze maat-
schappelijk werkster opnieuw in de praktijk getoetst bij een vijftig-
tal gegadigden. Hierbij bleek dat het weliswaar nogal uitgebreid 
was, maar dat het goed voldeed. Na dit proefonderzoek is dit 
formulier slechts op ondergeschikte punten gewijzigd en bevatte 
vragen omtrent de volgende gegevens: 
De naam van de maatschappelijk werkster die het onderzoek verrichtte. 
De personalia van de gegadigde, alsook de leeftijd van de eventuele echtgeno(o)-
t(e) en een eventuele overlijdens- of scheidingsdatum van de echtgeno(o)t(e). 
Gegevens over: de (vroegere) beroepsuitoefening; de eventuele kinderen en de 
contacten daarmee; de huisvesting; de woonaccomodatie; de zelfverzorging; 
de huishoudelijke activiteiten; de geestelijke toestand; de relaties met kinderen, 
huisgenoten en buren; de contacten met huisarts, wijkverpleegster, maat-
schappelijk werkster en geestelijke verzorger; de deelname aan activiteiten voor 
bejaarden en de tijdsbesteding; de financiële situatie; de redenen waarom de 
* In het vervolg spreken wu van de maatschappelijk werkster, daarmee ook de maatschappebjk 
werker bedoelend. Met onze maatschappelijk werkster bedoelen wij de maatschappelijk werkster 
van Favente Deo. 
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gegadigden opneming hebben verzocht, en tenslotte een gemotiveerd oordeel 
van de maatschappelijk werkster omtrent de noodzaak tot opneming of even-
tueel andere te treffen voorzieningen. 
Het geneeskundig vragenformulier bevatte, behalve de personalia van de 
gegadigde, gegevens omtrent: eventuele ziekten of aandoeningen; de mobiliteit; 
de (in)validiteit; de geestelijke toestand; contactstoornissen; de verplegings-
behoefte en het dieet; de geneeskundige behandeling. 
Er werd contact opgenomen met de directie van het 'Katholiek In-
stituut voor Maatschappelijk Werk' te 's-Gravenhage, teneinde te 
pogen via dit instituut de in de diverse parochies werkzame maat-
schappelijk werksters bij het onderzoek te kunnen betrekken. 
Dankbaar memoreren wij dat hiervoor onmiddellijk een willig 
oor werd gevonden. De directie van het 'Katholiek Instituut voor 
Maatschappelijk Werk' bewerkstelligde tevens de medewerking van 
de 'Katholieke Sociale Academie' te 's-Gravenhage, teneinde hulp 
te verkrijgen in die parochies waarvan relatief veel aanvragen waren 
binnengekomen. Via het bestaande kaartsysteem waren er lijsten 
gemaakt van de gegadigden, gerangschikt naar parochie en straat. 
Op 1 april 1965 had er een bijeenkomst plaats van alle maat-
schappelijk werksters die bij het onderzoek betrokken zouden 
worden. Wij hebben bij deze gelegenheid, o.m. aan de hand van de 
te gebruiken formulieren, een uitgebreide voorlichting gegeven 
betreffende de aard, de doelstelling en de opzet van het onderzoek. 
Gewezen is daarbij op het belang van ons onderzoek voor de 
maatschappelijk werksters zelf, nl. het beter leren kennen van de 
bejaarden in eigen wijk. Ook na dit onderzoek zou een intensieve 
samenwerking tussen de maatschappelijk werksters en ons nood-
zakelijk blijven. Vele aanvragen konden immers niet worden 
gehonoreerd, met als gevolg dat er waarschijnlijk vele, meer of 
minder verzorgingsbehoevende bejaarden thuis zouden moeten 
blijven, die de aandacht van o.a. het maatschappelijk werk nodig 
zouden hebben. De omstandigheden waarin de gegadigden 
verkeerden, kunnen eveneens wijzigingen ondergaan en behoeven 
voortdurende aandacht. 
Na de gehouden uiteenzetting was er gelegenheid tot het stellen 
van vragen en het maken van opmerkingen waarvan druk gebruik 
werd gemaakt. Het inzicht in het nut van deze onderneming en de 
daaruit resulterende bereidheid tot medewerking waren verheugend 
groot. Zo was het mogelijk dit onderzoek voor het overgrote 
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gedeelte in twee maanden tijds te verrichten. Op 1 april 1965 
begonnen, werd als streefdatum voor beëindiging van het onderroek 
1 juni 1965 genomen en als definitieve sluitingsdatum 1 juli 1965. 
Alle gegevens dienden genoteerd te worden zoals deze waren op de 
dag van het onderzoek. De vragenformulieren werden na invulling 
terstond aan ons geretourneerd. Ze werden dan door onze 
maatschappelijke werkster en door ons nagezien en over eventuele 
onduidelijkheden of niet beantwoorde vragen werd met de betref-
fende maatschappelijk werkster contact opgenomen. 
Er kwamen 1678 maatschappelijke rapporten binnen, 97,2% van 
het totaal. Het percentage mag evenwel practisch 100% worden 
genoemd, omdat de niet ingevulde, c.q. de niet geretourneerde 
formulieren, betrekking hadden op inmiddels (sedert juli 1964) 
elders opgenomen, naar buiten de stad verhuisde, dan wel overleden 
gegadigden. 
Het geneeskundig vragenformulier, opgesteld om een inzicht te 
kunnen krijgen in de lichamelijke en psychische conditie van de 
gegadigde, diende door de huisarts van de betrokkene te worden 
ingevuld. Hiertoe werd dit formulier, met een begeleidend schrijven 
voor de gegadigde en diens huisarts (bijlage IV) aan eerstgenoemde 
toegezonden. Deze moest dan met het formulier naar zijn huisarts 
gaan en deze om beantwoording verzoeken. Als deze formuheren 
onvolledig of onduidelijk waren ingevuld, namen wij met de be-
treffende huisarts contact op. Aan de gegadigden waaromtrent geen 
geneeskundig vragenformulier werd terugontvangen, zonden wij 
een rappel. Uiteindelijk ontvingen wij 1364 (83,0%) beantwoorde 
geneeskundige vragenformulieren (zie par. 2.4.). 
2.3 . DE VERWERKING VAN DE GEGEVENS 
De uit de vragenformulieren verkregen antwoorden werden 
gerubriceerd en vervolgens gecodeerd. Daarna werden de codes 
overgebracht op ponskaarten en met behulp van conventionele 
en computer apparatuur op het Rekencentrum, (hoofd: Drs. 
Th. Wolak) ressorterende onder het Instituut voor Wiskundige 
Dienstverlening (hoofd: Drs. Ph. van Eiteren) van de Katholieke 
Universiteit te Nijmegen, verwerkt. Voor de vele nuttige adviezen 
en voor de hulp die werd verleend bij de toetsing van de resultaten 
zijn wij de heer van Eiteren veel dank verschuldigd. Ook betuigen 
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wij gaarne onze dank aan de medewerkers van het Instituut voor 
Sociale Geneeskunde te Nijmegen, met name aan Drs. J. Persoon, 
voor de bij de bewerking van ons onderzoek ontvangen hulp en 
adviezen. 
Voor het begrip statistische toets wordt verwezen naar p. 43 - 50 van 
1 : Rümke, Chr. L. en C. van Eeden, Statistiek voor Medici, Leiden (1961). 
Voor een beschrijving van de hieronder te vermelden toetsen naar 1 en naar 
2 : Jonge, H. de, Inleiding tot de Medische Statistiek, Deel I. Uitgave van het 
Nederlands Instituut voor Praeventieve Geneeskunde, Leiden (1958). 
3 : idem, Deel II, (1960). 
Een resultaat is significant genoemd als de overschrijdingskans van de toets 
tussen 0,1 en 5% lag en zeer significant als deze kans niet groter was dan 0,1%. 
Bij een overschrijdingskans tussen 5% en 10% wordt gesproken van een aan-
wijzing voor een relatie of verschil; bij een overschrijdingskans groter dan 10% 
wordt vermeld dat de onderzochte relatie of verschil statistisch niet aantoonbaar 
is. 
De volgende toetsen worden gebruikt 
1. De toets voor het vergelijken van twee kansen in een 2 χ 2-tabel 
(Zie 1 p. 74-78, 2 ρ 193-200) 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frekwenties van een ken­
merk in twee verschillende steekproeven significant verschillen. De over­
schrijdingskans wordt aangeduid met Ріхг als zij is benaderd met de x2-verdeling 
met 1 vrijheidsgraad; als zij exact is berekend volgens Fisher met P2x2(ex) en als 
zij is benaderd met behulp van de bionominale verdeling (toegepast op de rij 
of kolom met het kleinste totaal) met Ргхгфіп)· 
2. De χ2 -toets voor het vergelijken van een aantal kansen in een 2xk-tabel 
(Zie 1 ρ 90-93, 2 ρ 204-209) 
Met deze toets kan worden nagegaan of er significante verschillen bestaan tus­
sen de relatieve frekwenties van een kenmerk in meer dan twee (k) steekproeven. 
De overschrijdingskans wordt benaderd met de χ-verdeling met k-1 vrijheids­
graden en aangeduid met Рзхк· 
3. De f}-toets voor onafhankelijkheid in een rxk-tabel 
(Zie 2 p. 209-212) 
Met deze toets kan worden nagegaan of de indelingen van een waamemings-
materiaal volgens twee verschillende criteria (resp. in r en к klassen) significant 
afhankelijk zijn. 
De overschrijdingskans wordt benaderd met de x2-verdelmg met (r-l) (k-1) 
vrijheidsgraden en aangeduid met Prxk· 
4. De toets van van Eeden tegen verloop voor een aantal kansen 
(Zie, 1 ρ 87-90; 2 ρ 282-283) 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frekwenties van een ken­
merk in een rij, volgens een bepaald criterium gerangschikte, steekproeven een 
significant stijgend of dalend verloop vertonen. 
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Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans P E benaderd met de normale 
verdeling. 
5. De toets van Wilcoxon voor 2 steekproeven 
(Zie 1 ρ 60-66, 2 p. 237-242) 
Met deze toets kan worden nagegaan of de waarnemingen in een van beide 
steekproeven significant groter zijn dan in de andere. De overschrijdingskans 
Pw wordt zover mogelijk bepaald met exacte tabellen en in andere gevallen 
benaderd met behulp van de normale verdeling. 
6. De sytnmetrietoets van Wilcoxon 
(Zie 1 p. 51-59, 2 p. 221-230) 
Met deze toets kan worden nagegaan of een grootheid ten opzichte van 
0 symmetrisch verdeeld is. Zij wordt vooral gebruikt om te onderzoeken of de 
verschillen van paarsgewijs gemeten overeenkomstige grootheden, overwegend 
positief of negatief zijn. Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans Psw. 
welke voorzover mogelijk bepaald is met exacte tabellen en in andere gevallen 
benaderd met behulp van de normale verdeling. 
7. De toets van Kruskal- Wallis voor vergelijking van een aantal (k) steek­
proeven 
(Zie 1 p. 83-87, 2 p. 246-249) 
Met deze toets kan worden nagegaan of er significante verschillen in grootte 
bestaan tussen de waarnemingen afkomstig uit verschillende steekproeven. 
De overschrijdingskans Pt wordt benaderd met de x2-verdelmg met k-1 vrij­
heidsgraden. 
8. De toets van Terpstra tegen verloop in een aantal steekproeven 
(Zie 1 p. 78-83, 2 p. 278-282). 
Met deze toets kan worden nagegaan of waarnemingen in een rij volgens een 
bepaald criterium gerangschikte, steekproeven een significant stijgend of dalend 
verloop vertonen. 
Opgegeven is de tweezijdige overschrijdingskans PT benaderd met de normale 
verdeling. 
9. De rangcorrelatietoets van Kendall 
{Zit 1 p. 66-73 2 p. 254-258) 
Met deze toets kan worden nagegaan of tussen twee variabelen, paarsgewijze 
bepaald bij een aantal objecten, een significante correlatie (stijgend of dalend 
verband) bestaat. 
Opgegeven is de rangcorrelatiecoefficiënt гк van Kendall (die steeds tussen 
—1 en + 1 ligt en meer van 0 afwijkt naarmate het verband sterker is) en de 
tweezijdige overschrijdingskans Ркеп- Deze is voorzover mogelijk bepaald met 
exacte tabellen en in andere gevallen benaderd met behulp van de normale 
verdeling. 
10. De t-toets voor de correlatiecoéfficiënt van Pearson 
(Zie 3 p. 521-524). 
Met deze toets kan worden nagegaan of tussen twee variabelen paarsgewijze 
bepaald bij een aantal objecten, een significante correlatie (stijgend of dalend 
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verband) bestaat. Zij mag alleen worden toegepast als kan worden aangenomen 
dat de variabelen gezamenlijk normaal verdeeld zijn. 
Opgegeven is de correlatiecoëfficiënt г van Pearson (die steeds tussen —1 en +1 
ligt en meer van 0 afwijkt naarmate het verband sterker is) en de tweezijdige 
overschrijdingskans P
r
, bepaald met behulp van de t-verdeling van Student. 
11. De t-toets van Student voor twee steekproeven 
(Zie 3 p. 413-417). 
Met deze toets kan worden nagegaan of de steekproefgemiddelden significant 
verschillen. Zij mag alleen worden toegepast als kan worden aangenomen dat de 
betreffende grootheden normaal verdeeld zijn met gelijke standaardafwijking. 
De overschrijdingskans Pt2 wordt bepaald met behulp van de t-verdeling van 
Student. 
2.4. BETROUWBAARHEID VAN DE GEGEVENS 
De vragen aan de maatschappelijk werksters die de huisbezoeken 
bij de gegadigden verrichtten, waren - hoewel vele - niet gecom­
pliceerd. In een inleidende bespreking (zie par. 2.2.) was hun de 
bedoeling en de opzet van ons onderzoek, alsmede het te gebruiken 
vragenformulier, uitvoerig uiteengezet. In een afzonderlijk formu­
lier werd bovendien nog toelichting op bepaalde vragen gegeven. 
Tijdens het onderzoek was er overleg mogelijk tussen de maat­
schappelijk werksters en de onderzoeker, van deze mogelijkheid 
is in feite vrij veelvuldig gebruik gemaakt. Al het bewijsmateriaal 
kwam in één hand; de verdere bewerkingen, rubricering, codering, 
en reducties zijn door ons verricht. Onze maatschappelijk werkster, 
die zelf 152 huisbezoeken deed, heeft bovendien bij elke vijftigste 
gegadigde het onderzoek geheel of gedeeltelijk herhaald. Hierbij 
zijn geen verschillen van betekenis tussen haar inzichten en be-
vindingen en die van de rapporterende maatschappelijk werksters 
aan het licht gekomen. 
De vragenformulieren voor de huisartsen waren eenvoudig 
gehouden om de huisartsen niet te veel te belasten: de meeste 
vragen konden met ja of neen worden beantwoord. Bij het genees-
kundig onderzoek dat wij bij de opgenomen gegadigden na de opne-
ming verrichtten, bleek bij vergelijking van onze data met die, welke 
werden opgegeven door de huisarts, zelden een verschil te bestaan. 
Zoals in par. 2.2. is medegedeeld, ontvingen wij van de maatschap-
pelijk werksters practisch 100% van alle vragenlijsten ingevuld terug. 
Van de 1678 van de maatschappelijk werksters ontvangen rapporten 
werden er 34 uit het onderzoek verwijderd wegens een te groot 
aantal niet meer te corrigeren onbekenden. 
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Van 83,0% van alle gegadigden ontvingen wij de ingevulde vragen-
formulieren van de huisartsen retour. Ruim drie kwart gedeelte 
van de niet ontvangen geneeskundige verklaringen had betrekking 
op gegadigden die zich uit voorzorg hadden laten inschrijven. Een 
achtste gedeelte had betrekking op gegadigden die elders werden 
opgenomen of die inmiddels waren overleden. Bij antwoorden op 
de maatschappelijke vragenformulieren die foutief bleken -
bijv. wanneer op de vraag: kunt u zich zelf kleden, ja was geant-
woord en op een volgende vraag was geantwoord dat een dochter 
van de betrokkene deze hielp aankleden - werd met de be-
treffende maatschappelijk werkster contact opgenomen om het 
juiste antwoord te verkrijgen. Een dergelijk verschil kwam overigens 
zeer sporadisch voor. Enige vragen werden zowel aan de maat-
schappelijk werkster als aan de huisarts gesteld. Nagegaan werd 
hoe groot de overeenstemming van beider antwoorden was. Bij de 
vragen aan de maatschappelijk werkster en de huisarts omtrent 
rolstoel of invalidewagen bleken de antwoorden in 97,2% van de 
gevallen overeen te stemmen. Voor de beantwoording van de door 
de maatschappelijk werkster en de huisarts gestelde vragen over het 
gebruik van stokken, driepoot en krukken was er overeenstemming 
in 97,3% (in beide gevallen werden de onbekenden buiten beschou-
wing gelaten). Bij het samenvoegen van de gegevens werd steeds 
als het antwoord op deze vragen van de huisarts en/of de maat-
schappelijk werkster ja was, een positief antwoord genoteerd. 
Wat de beantwoording van de vragen omtrent de geestelijke 
toestand betreft, dienen wij er rekening mee te houden dat van de 
maatschappelijk werksters een indruk werd gevraagd. Er was in 
78,1% van de gevallen dat het antwoord niet onbekend luidde, 
overeenstemming tussen de huisarts en de maatschappelijk werk-
ster. Bij het samenvoegen van deze gegevens hebben wij de mening 
van de huisarts - bij het ontbreken van overeenstemming - laten 
prevaleren. Wanneer het antwoord van de huisarts onbekend luidde, 
gaf het antwoord van de maatschappelijk werkster de doorslag. 
Tenslotte was er nog de controle via de voor elke partner van 
een echtpaar afzonderlijk ingevulde vragenformulieren. De 
gegevens omtrent de personalia, de huisvesting en woonaccomo-
datie vertoonden geen verschillen. Wel waren er enige verschillen in 
het opgegeven kindertal en in de opgave van het aantal kinderen 
dat in de haagse agglomeratie woonde. Mogelijk is dat een der 
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echtelieden ook overleden kinderen heeft vermeld dan wel dat bijv. 
geheugenverlies een rol heeft vervuld. Overigens kwamen deze 
verschillen in het opgegeven aantal kinderen bij minder dan 2% van 
alle echtparen voor. 
Op grond van het bovenstaande mag bij dit soort onderzoek 
worden gesproken van een goede mate van betrouwbaarheid der 
data, waardoor de conclusies geldigheid hebben voor de onder-
zochte groep. 
Dit onderzoek werd mogelijk gemaakt dank zij de welwillendheid van het 
College van Regenten van het verzorgingstehuis Favente Deo en de hulp van 
vele medewerk(st)ers. Veel dank zijn wij eveneens verschuldigd aan Dr. J. M. 
A. Murmichs van het Gerontologisch Centrum te Nijmegen voor diens adviezen. 
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3. RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk willen wij een nadere karakterisering geven van de 
gegadigden en wel naar geslacht, burgerlijke staat, het beroep dat 
zij uitoefenen of hebben uitgeoefend, de godsdienstige over-
tuiging en hun eventuele kinderen. Tevens zullen wij, voorzover 
mogelijk en relevant, vergelijkingen maken met de overeenkomstige 
gegevens omtrent de bejaarden in 's-Gravenhage in het algemeen 
en met uit andere onderzoekingen verkregen gegevens. 
3.1 . KENMERKEN VAN DE ONDERZOEKSCATEGORIE 
3.1.1. Geslacht, burgerlijke staat en leeftijd 
In tabel 1 zien wij dat er 1284 (78,1%) vrouwelijke en 360 (21,9%) 
mannelijke gegadigden in ons onderzoek zijn betrokken. Bij de 
mannen is bijna twee-derde deel van de gegadigden gehuwd, 
terwijl bij de vrouwen meer dan de helft de weduwstaat heeft. Over 
het geheel overwegen de alleenstaanden sterk (71,2%). 
Deze percentages vertonen veel overeenkomst met die uit het 
onderzoek: 'De verzorgingsbehoefte van de inwoners der bejaarden-
tehuizen in Nijmegen en omgeving' (1965). In Nijmegen en om-
geving stonden 1164 personen op de wachtlijst, waarvan 29,0% 
mannen en 71,0% vrouwen, terwijl het percentage alleenstaanden 
71,5% bedroeg. 
Er zijn 5 gescheiden mannen en 43 gescheiden vrouwen bij de ge-
gadigden, die wij in het vervolg zullen rangschikken bij resp. de 
weduwnaren en de weduwen. 
Voor de leeftijd van de gegadigden is de situatie per 1 juli 1965 
aangehouden. De gegadigden beneden de 65 jaar hebben wij in 
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TABEL 1 GEGADIGDEN VERDEELD NAAR LEEFTIJDSCATEGORIE, GESLACHT EN BURGERLIJKE STAAT 
Ш. categorie 
tot 65 jaar 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 jaar e a ouder 
gehuwde 
mannen 
abs % 
3 
39 
72 
72 
38 
12 
50,0 
75,0 
78,2 
63,2 
59,4 
37,5 
ongeh. 
mannen 
abs % 
2 
11 
33 3 
13,4 
5,4 
9,6 
1,5 
3,1 
wednr + 
gesch 
abs % 
1 
6 
15 
31 
25 
19 
16,7 
11,6 
16,4 
27,2 
39,1 
59,4 
burgerlijke staat 
totaal 
mannen 
abs % 
6 
52 
92 
114 
64 
32 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
gehuwde 
vrouwen 
abs % 
20 
45 
75 
68 
22 
7 
24,1 
18.3 
23,0 
18,7 
11.2 
10,3 
ongeh. 
vrouwen 
abs % 
33 
76 
84 
73 
46 
22 
39,7 
30,8 
25,6 
20,0 
23,4 
32,3 
weduwen 
+ gesch. 
abs % 
30 
125 
168 
223 
128 
39 
36,2 
50,9 
51,4 
61,3 
65,4 
57,4 
totaal 
vrouwen 
abs % 
83 
246 
327 
364 
196 
68 
100,0 
100,0 
100,0 
100.0 
100,0 
100,0 
totaal-
generaal 
abs % 
89 
298 
419 
478 
260 
100 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Totaal 236 65,5 27 7,5 97 27.0 360 100.0 237 18.4 334 26,0 713 55,6 1284 100,0 1644 100,0 
U i 
één categorie ondergebracht. De leeftijdscategorie 85 t/m 89 
(N = 85), 90 t/m 94 (N = 13) en 95 en ouder (N = 2) hebben wij 
samengevoegd tot de leeftijdscategorie 85 jaar en ouder (85 +). 
Ook ten aanzien van de leeftijdscategorieën der gegadigden 
treft een frappante overeenkomst met bovengenoemd nijmeegs 
onderzoek: 
leeftijdscat. nijmeegs onderzoek eigen onderzoek 
tot65jr 3,8% 5,4% 
65 t/m 74 jr 43,6% 43.6% 
75 t/m 84 jr 45,0% 44,9% 
85 + 7,6% 6,1% 
Totaal: 100,0% N = 808 100,0% N = 1644 
Op te merken valt dat 89 gegadigden jonger zijn dan 65 jaar, voor 
het overgrote gedeelte vrouwen. Bij de hiernavolgende vergelijkingen 
met de haagse of andere bejaarden laten wij deze categorie buiten 
beschouwing. Spreken wij van gegadigden dan bedoelen wij alle 
1644 personen; laten wij de gegadigden beneden 65 jaar buiten 
beschouwing dan spreken wij over bejaarde gegadigden: 1555 
personen. Het grootste aantal gegadigden, (29,1%) bevond zich in 
de leeftijdscategorie van 75 t/m 79 jaar, gevolgd door die van 70 
t/m 74 jaar, (25,5%). Dit geldt ook voor de mannen en vrouwen 
afzonderlijk, terwijl bij de weduwnaren het accent verschuift naar 
de hogere leeftijdscategorie van 80 t/m 84 jaar. Van de mannelijke 
gegadigden domineren de gehuwde mannen percentagegewijs in alle 
leeftijdscategorieën met uitzondering van de categorie van 85 jaar 
en ouder, waarin de weduwnaren het hoogste percentage uitmaken. 
Bij de vrouwelijke gegadigden hebben de weduwen in alle leeftijds-
categorieën het hoogste percentage, met uitzondering van de leef-
tijdscategorie jonger dan 65 jaar; hierin zijn ongehuwde vrouwen, 
zij het slechts in geringe mate, in de meerderheid. 
Van twee echtparen van de gegadigden zijn beide echtelieden 
jonger dan 65 jaar, in alle overige gevallen is een der partners 
bejaard, in 18 gevallen is een der echtelieden - en wel steeds de 
vrouw -jonger dan 65 jaar. In fig. A worden de bejaarde gegadigden 
en de haagse bejaarden naar geslacht en burgerlijke staat onderling 
vergeleken en wel naar relatieve frekwentieverdelingen. 
Onder de bejaarde gegadigden komen vooral veel meer weduwen 
en ongehuwde vrouwen en veel minder gehuwde mannen en ge-
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Fig. Α. Relatieve frekwentieverdelingen van bejaarde gegadigden en haagse 
bejaarden naar geslacht en burgerlijke staat. 
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Met de χ 2 toets voor aanpassing geeft χ2 = 456,1 bij 5 vrijheidsgraden, dus 
P= < IO"« (zéér significant). 
huwde vrouwen voor dan in de totale bejaardenbevolking van 
's-Gravenhage. Men zou kunnen zeggen dat vooral de alleenstaande 
vrouwen een beroep op de verzorgingstehuizen doen, terwijl de 
alleenstaande mannen zich langer kunnen handhaven in eigen 
omgeving; ook de gehuwden zijn hiertoe langer in staat. Dit komt 
overeen met de uitkomsten van het 'Onderzoek bejaarden te 
's-Gravenhage' (1965) waarbij bleek dat alleenstaande vrouwen het 
hoogste percentage vormen van hen die opgenomen willen worden 
in een verzorgingstehuis. 
In de figuren B, C, D en E hebben wij de alleenstaande vrouwen 
en mannen, en de gehuwde vrouwen en mannen, voorzover zij 
bejaarde gegadigden zijn, vergeleken met de haagse bejaarden 
per 1 juli 1965 en de in Nederland in 1965 in een bejaardentehuis 
opgenomen bejaarden (C.B.S. 1968). 
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, Β t/m E. Cumulatieve frekwentieverdelingen van de leeftijden. 
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De gegevens omtrent de haagse bejaarden ontvingen wij van 
het Bureau voor de Statistiek van de Gemeente 's-Gravenhage, 
dat ook de figuren A t/m E verzorgde. 
Bij toetsing blijken onze bejaarde gegadigden, in elk van de groepen 
alleenstaande en gehuwde mannen en vrouwen, significant ouder 
te zijn dan de vergelijkbare haagse bejaarden en significant jonger 
dan de opgenomen bejaarden (in al deze gevallen Р „ < Ю - 3), met 
uitzondering van de alleenstaande mannen; hierbij zijn de bejaarde 
gegadigden wel significant ouder dan de haagse bejaarden, doch ze 
wijken in leeftijd niet significant af van de opgenomen bejaarden 
( P
w
= 0,7). In alle 4 de figuren ligt de lijn van de bejaarde gegadigden 
tussen die van de haagse bejaarden en de in Nederland in een 
bejaardentehuis opgenomen bejaarden. Bij de alleenstaande man­
nen loopt de lijn van bejaarde gegadigden voor Favente Deo 
vrijwel gelijk met die der in de verzorgingstehuizen opgenomen 
bejaarden. 
3.1.2. Kerkgenootschap 
Van de gegadigden geeft 93,4% op katholiek te zijn, 3,7% behoort 
tot een protestants-christelijke godsdienst, 0,9% geeft 'geen gods­
dienst' op en 0,3% behoort tot Overige godsdiensten'. Van 1,7% der 
gegadigden is dit gegeven onbekend. Deze uitkomst is bij de in­
schrijving voor een tehuis met een kathoUeke signatuur geen 
bijzonder verschijnsel. Volgens statistische gegevens van het Bureau 
voor de Statistiek van 's-Gravenhage onderscheiden de katholieke 
bejaarden te 's-Gravenhage zich niet noemenswaard van de haagse 
bejaarden voor wat betreft de verdeling naar geslacht en naar 
leeftijdscategorieën. Uit het vaker geciteerde haagse rapport van 
1963 blijkt dat de godsdienstige overtuiging geen invloed heeft op de 
keuze voor of tegen opneming in een verzorgingstehuis. In het 
rotterdams onderzoek 'Verzorgingsbehoefte bejaarden' (1962) bleek 
dat 68,0% van de katholieken een zeer sterke voorkeur had voor een 
katholiek tehuis, terwijl 32,0% eventueel een ander tehuis zou 
accepteren. Bovendien hadden de verzorgingsbehoevenden wat 
dit betreft geen andere keuze dan de bejaarden in het algemeen. 
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3.1.3 Beroep 
Om enigszins georiënteerd te zijn over de maatschappelijke 
positie van de gegadigden is gevraagd naar het beroep dat zij 
uitoefenen, of als voornaamste beroep uitgeoefend hebben. Enige 
bijkomende vragen (zie bijlage I) dienden om dit beeld te comple-
teren. Alle beroepen werden gecodeerd volgens de beroepenlijst 
zoals die wordt gebruikt door het Instituut voor Sociale Genees-
kunde te Nijmegen*. Zo onderscheidden wij: 
1. lager ongeschoold; 2. lager geschoold; 3. middel niet zelf-
standig; 4. middel zelfstandig; 5. hoger, niet academisch; 6. hoger 
academisch; 7. agrarisch niet zelfstandig en 8. agrarisch zelfstandig. 
Mede op grond van de gevonden spreiding van de gegadigden 
over de beroepsklassen werden de volgende reducties toegepast: 
lager ongeschoold, lager geschoold en agrarisch niet zelfstandig 
werden samengevoegd tot lagere beroepen. Middel-zelfstandig en 
agrarisch zelfstandig werden samengenomen tot middel-zelfstandige 
beroepen. Hogere niet-academische en hogere academische tot 
hogere beroepen. Gehuwde vrouwen en weduwen deelden wij in 
naar het beroep dat hun man uitoefende of uitgeoefend had. 
Dit omdat deze beroepen over het algemeen meer bepalend zijn 
TABEL 2. GEGADIGDEN GERANGSCHIKT NAAR GESLACHT, BURGERLIJKE STAAT EN 
BEROEPSKLASSEN 
lager middel middel 
weduwen 
ongeh. vrouwen 
echtparen 
ongeh. mannen 
weduwnaren 
ж . ,
 a b s . totaal 
% 
zelf- niet zelf­
standig zelfstandig standig 
abs. 
151 
142 
54 
6 
17 
370 
26,2 
abs. 
153 
86 
47 
9 
15 
310 
22,0 
abs. 
282 
56 
100 
4 
51 
493 
35,0 
hoger 
1 
abs. 
102 
16 
33 
8 
10 
169 
12,C 
geen onbekend 
beroep 
abs. 
2 
31 
-
-
-
33 
1 2,4 
abs. 
23 
3 
3 
-
4 
33 
2,4 
totaal 
abs. 
713 
334 
237 
27 
97 
1408 
100,0 
N.B. Een gehuwde vrouw, wier man niet in het onderzoek was betrokken, is 
t.a.v. het beroep bij de echtparen ingedeeld. 
* Deze beroepenlijst is bü genoemd Instituut op aanvraag verkrijgbaar 
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voor hun huidige maatschappelijke status dan het beroep dat deze 
vrouwen vroeger eventueel hebben uitgeoefend. 
Uit tabel 2 blijkt dat ruim een derde van de gegadigden tot de 
middel-zelfstandige beroepen behoort, in frekwentie gevolgd door 
de lagere beroepen met meer dan een kwart der gegadigden, de 
middel-niet zelfstandigen met ruim een vijfde en de hogere be-
roepen met ongeveer een achtste deel der gegadigden. De weduwen, 
weduwnaren, en de echtparen domineren bij de middel-zelfstandige 
beroepen; de ongehuwde vrouwen komen overwegend in de lagere 
beroepen voor. Wanneer wij de beroepen die de weduwen zelf 
uitoefen(d)en bezien, dan blijkt dat iets minder dan een derde 
hunner geen beroep gehad heeft, terwijl ruim een kwart van hen 
een van de lagere beroepen uitoefende. Van de gehuwde vrouwen 
kan hetzelfde gezegd worden. 
3.1.4. Kinderen 
In ons onderzoek hebben wij gevraagd naar het kindertal, naar het 
aantal van deze kinderen dat in de haagse agglomeratie woonde 
en of er als regel wekelijks contact met één of meer kinderen was. 
Voor de bejaarden is dit van belang o.a. voor de relaties en vaak 
TABEL 3 . GEGADIGDEN VERDEELD NAAR GESLACHT, BURGERLIJKE STAAT EN AANTAL 
KINDEREN (IN PERCENTAGES) 
aantal kinderen van de gegadigden 
geslacht en 
burgerlijke staat 
weduwen 
ongehuwde vrouwen 
gehuwde vrouwen 
gehuwde mannen 
ongehuwde mannen 
weduwnaren 
rel. 
totaal 
geen 
22,4 
98,2 
21,9 
20,8 
88,9 
15,5 
38,4 
1 
13,9 
0,0 
11,0 
10,2 
0,0 
13,4 
9,9 
2of3 
35,9 
0,3 
32,9 
33,9 
7,4 
28,8 
27,1 
4 of 5 
15,1 
0,0 
16,5 
17,8 
0,0 
18,6 
12,6 
6 of 
meer 
11,8 
0,6 
16,0 
16,9 
3,7 
22,7 
11,1 
onbek. 
0,9 
0,9 
1,7 
0,4 
0 
1,0 
0,9 
totaal 
rel. abs. 
100,0 713 
100,0 334 
100,0 237 
100,0 236 
100,0 27 
100,0 97 
100,0 
abs. 628 162 455 207 187 15 1644 
N.B. Kinderen van echtparen zijn zowel bij de gehuwde vrouwen als bij de 
gehuwde mannen vermeld. 
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ook voor de hulpverlening. In par. 4.4.2 gaan wij in op de relaties 
met de kinderen en in hoofdstuk 5 op de hulpverlening door de 
kinderen. 
Zoals uit tabel 3 blijkt heeft ongeveer een derde der gehuwde of 
gehuwd geweest zijnde gegadigden 2 of 3 kinderen. Ongeveer een 
vijfde deel heeft geen kinderen. Opvallend is verder dat de weduw-
naren bijna twee maal zo vaak 6 of meer kinderen hebben dan de 
weduwen. 
TABEL 4 . GEGADIGDEN VERDEELD NAAR LEEFTIJDSCATEGORIE EN NAAR AANTAL 
KINDEREN ( i N PERCENTAGES) 
aantal kinderen van de gegadigden 
leeftijdscateg. 
tot 65 jaar 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 jr en ouder 
rel. 
totaal 
abs. 
geen 
61,8 
45,0 
37,5 
33,0 
32,7 
39,0 
38,4 
628 
1 
6,7 
9,1 
8,2 
11,7 
11,5 
9,0 
9,9 
162 
2of3 
23,6 
24,2 
32,7 
29,4 
24,6 
20,0 
27,1 
455 
4 of 5 
3,4 
13,4 
11,0 
13,7 
13,8 
17,0 
12,6 
207 
6 of 
meer 
4,5 
7,0 
12,9 
11,4 
16,5 
13,0 
11,1 
187 
onbek. 
0,0 
1,3 
0,7 
0,8 
0,9 
2,0 
0,9 
15 
totaal 
rel. abs. 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
89 
298 
419 
479 
260 
100 
1644 
Uit tabel 4 blijkt dat de gegadigden beneden de 65 jaar in een rela-
tief hoog percentage geen kinderen hebben; dit is mogelijk een 
van de redenen dat zij zich zo vroeg lieten inschrijven. In alle 
leeftijdscategorieën is, afgezien van de gegadigden zonder kinderen, 
steeds het hoogste percentage te vinden bij de gegadigden met 2 of 
3 kinderen. Naarmate de gegadigden ouder zijn blijken zij gemid-
deld relatief meer kinderen te hebben. 
Uit tabel 5 blijkt dat bijna 7,0% van de gegadigden geen kinderen 
in de haagse agglomeratie heeft wonen. Zoals te verwachten, was 
het aantal kinderen dat in de haagse agglomeratie woont groter 
naarmate men meer kinderen heeft; gegadigden met 6 of meer 
kinderen hebben in 98,4% een of meer kinderen binnen de haagse 
agglomeratie wonen. Van de gegadigden met kinderen waren er 
3,0% van wie geen kinderen, 20,5% van wie 1 kind en 76,4% van wie 
meer kinderen gehuwd waren. Van dezelfde categorie gegadigden 
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TABEL 5. GEGADIGDEN VERDEELD NAAR AANTAL KINDEREN DAT IN DE 
HAAGSE AGGLOMERATIE WOONT EN NAAR HET TOTAAL AANTAL 
KINDEREN (iN PERCENTAGES) 
kinderen in de 
haagse agglom. 
geen 
1 
2 o f 3 
4 of 5 
6 of meer 
n.v.t. 
onbekend 
totaal 
rel. 
abs. 
aantal kinderen van 
geen 1 
- 27,8 
70,9 
-
-
-
100,0 -
0,3 
100,0 100,0 
628 162 
2 of 3 
13,3 
32,6 
52,8 
-
-
-
2,3 
100,0 
445 
de gegadigden 
4 of 5 
2,0 
14,9 
53,2 
28,9 
-
-
1,0 
100,0 
207 
6 of 
meer 
1,1 
8,0 
26,2 
33,2 
31,0 
-
0,5 
100,0 
187 
onbek. 
8,3 
-
8,3 
-
-
27,8 
55,6 
100,0 
15 
totaal 
rel. abs. 
6,8 111 
18,6 306 
24,0 395 
7,4 122 
3,6 59 
38,4 631 
1,2 20 
100,0 
1644 
N.B. Kinderen van echtparen zijn in de tabel zowel bij de gehuwde vrouwen 
als bij de gehuwde mannen vermeld. 
waren er in 85,5% geen kinderen meer thuis, in 11,0% nog 1 kind en in 
2,1% meer kinderen (de verschillen met 100,0% duiden op het aantal 
onbekenden van resp. 0.1 en 1,4%). 
Samenvattend kunnen wij concluderen dat van de in overgrote 
meerderheid katholieke gegadigden, er drie en een half maal 
zoveel vrouwen als mannen zijn, dat ruim twee derde van hen 
alleenstaanden zijn, terwijl meer dan de helft van de gegadigden 
tussen 70 en 80 jaar oud is. Wat hun beroepen betreft blijkt een 
derde van de gegadigden tot de middel-zelfstandige beroepen en 
een kwart tot de lagere beroepen gerekend te kunnen worden. 
Ruim een derde van de gegadigden heeft geen kinderen, terwijl de 
overigen meestal 2 of 3 kinderen hebben; van de gegadigden met 
kinderen heeft bijna 90% een of meer kinderen in de haagse 
agglomeratie wonen. 
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4. BEOORDELINGSCRITERIA 
4.1. iNmoiNG 
Uit de, via het maatschappelijk en geneeskundig vragenformuher, 
omtrent iedere gegadigde verzamelde gegevens trachten wij in het 
hiernavolgende te komen tot beoordelingscriteria. Onder beoor-
delingscriteria verstaan wij die criteria die van belang zijn om een 
oordeel te vormen over de noodzaak tot opneming van een ge-
gadigde in een verzorgingstehuis voor bejaarden. Vervolgens willen 
wij deze, zoveel mogelijk objectieve, criteria pogen te rangschikken 
naar de mate van belangrijkheid voor de beoordeling van de 
noodzaak tot opneming. De opstelling van de nu te bespreken 
beoordelingscriteria, en hun rangschikking naar belangrijkheid, 
hebben wij geheel verricht onafhankelijk van de feitelijke op-
neming van gegadigden in Favente Deo. Deze feitelijke opneming 
wordt in hoofdstuk 8 besproken en getoetst aan de opgestelde 
criteria. Wat de beoordelingscriteria betreft, maakten wij een 
onderscheid tussen: 
1. de individuele criteria; 
2. de omgevingscriteria; 
3. de hulpverlening. 
ad 1. Tot de individuele criteria rekenen wij die criteria die 
aan de gegadigde zelf zijn gebonden. Hieronder hebben wij be-
grepen de lichamelijke en de geestelijke toestand van de gegadigde, 
diens mobiliteit, de mogelijkheden tot zelfverzorging en het ver-
richten van huishoudelijke activiteiten. 
ad 2. Hieronder verstaan wij die criteria die mede of uitsluitend 
betrekking hebben op de omgeving van de gegadigden. Relaties 
en bezoek hebben behalve op de gegadigde zelf ook betrekking 
op diens omgeving, terwijl huisvesting, woonaccomodatie en 
de financiële situatie in hoofdzaak op de omgeving betrekking 
hebben. 
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ad 3. De hulpverlening hebben wij onderzocht voor zover het de 
hulp betreft bij handicaps in de zelfverzorging en in de huis-
houdelijke activiteiten. Gevraagd werd of er, als dat nodig was, 
hulp werd verleend en zo ja, door wie. Deze indeling van de criteria 
sluit voor wat de individuele criteria betreft grotendeels aan bij de 
door TOWNSEND (par. 1.2.) sub 1 en 2 gehanteerde criteria. Zij 
stemmen t.a.v. de individuele criteria eveneens overeen met de in 
het rapport 'Het opnamebeleid in de verzorgingstehuizen voor 
bejaarden' (1965) genoemde lichamelijke criteria. Voor wat de 
zelfverzorging betreft ontbreekt bij ons een vraag over de toilet-
functie; overigens komt onze vraagstelling overeen met die van dit 
rapport en ook met die van FENNIS (1967) en LEERING (1968) Wij 
hebben behalve de zelfverzorging, de mobiliteit en de huishoudelijke 
activiteiten, ook de lichamelijke en geestelijke toestand van de 
gegadigden nader onderzocht teneinde de invloed daarvan op 
en de samenhang met andere gegevens te kunnen nagaan. Wat de 
omgevingscriteria betreft, meenden wij via vragen over de relaties 
van de gegadigden met hun kinderen, huisgenoten en buren een 
indruk te kunnen verkrijgen omtrent hun verhoudingen tot de 
naaste familie en directe omgeving. Huisvesting, woonaccomodatie 
en de financiële situatie hebben wij bij deze criteria betrokken om 
hun invloed na te gaan op de overige criteria en op de uiteindelijke 
verzorgingsbehoefte. Ook TOWNSEND besteedde aan deze factoren 
grote aandacht, evenals dat o.a. is gebeurd in het haagse onderzoek 
(1965) en het amsterdamse onderzoek (1966). Opvallend is dat in alle 
genoemde studies en rapporten steeds weer andere factoren tot bijv. 
de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten worden ge-
rekend. Al zijn ook verscheidene van deze factoren identiek met de 
onze, toch bestaat er een dringende behoefte aan enige uniformiteit 
op dit gebied. In onze vragen en bij het opstellen der criteria 
hebben wij gepoogd vooral het functionele element tot zijn recht 
te laten komen. Hoe staat het met het verrichten van die functies 
die nodig zijn voor de zelfverzorging, voor de huishoudelijke 
activiteiten, voor het onderhouden van goede contacten met de 
omgeving? In tweede instantie onderzochten wij de al dan niet 
nodige hulpverlening om deze functies zo goed mogelijk te kunnen 
volhouden. In de volgende paragrafen zullen wij de afzonderlijke 
criteria aan een nadere beschouwing onderwerpen. 
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4.2. INDIVIDUELE CRITERIA 
Tot deze aan de persoon gebonden criteria rekenden wij derhalve: 
de lichamelijke toestand, de geestelijke toestand, de mobiliteit, de 
zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten. Deze 5 criteria 
zijn ieder voor zich weer samengesteld uit diverse via de vragen-
formulieren verkregen gegevens. Elk dezer criteria willen wij achter-
eenvolgens bespreken en aangeven welke gegevens wij hebben 
gebruikt om tot een waardering per criterium te kunnen komen. 
4.2.1. De lichamelijke toestand 
Bij de beoordeling van de lichamelijke toestand hebben wij de 
antwoorden op de volgende vragen van het geneeskundig vragen-
formulier in onze beoordeling betrokken: 
heeft de gegadigde ziekten of afwijkingen; waaruit bestaat de inva-
liditeit; heeft de gegadigde contactstoornissen (spraakstoomissen, 
blindheid, doofheid); heeft de gegadigde decubitus of is hij in-
continent, dan wel is hij bedlegerig, en tenslotte: heeft gegadigde een 
dieet. 
De overige vragen van het geneeskundig vragenformulier zullen 
wij o.a. in hoofdstuk 6 over de aandoeningen nader bespreken. 
Zoals reeds gezegd in par. 2.2. zijn deze gegevens verkregen 
uit inlichtingen van de huisarts. Idealiter zouden wij gaarne alle 
gegadigden aan een geneeskundig onderzoek hebben onderworpen, 
maar dit was feitelijk onmogelijk; sedert januari 1966 hebben wij 
steeds al degenen die wij voor opneming in aanmerking achtten te 
te komen, aan een geneeskundig onderzoek onderworpen. De 
hier vermelde gegevens zijn evenwel uitsluitend afkomstig van 
de door de huisartsen ingevulde vragenformulieren. 
De vraag of de gegadigden ziekten en/of afwijkingen had, werd 
voor 16,8% van hen met neen beantwoord, terwijl voor 16,1% dit 
gegeven onbekend bleef. Ruim twee derde (67,1%) der gegadigden 
bleek dus een ziekte of afwijking te hebben. Van alle gegadigden 
was verder 10,6% invalide, 71,5% niet invalide, terwijl van 18,9% 
dit gegeven onbekend was. De invaliditeit zoals o.a. SCHREUDER 
(1961) heeft aangegeven is een invaliditeit t.o.v. een bepaald func-
tioneren en zo behoefde ook de vraag omtrent de invaliditeit een 
nadere differentiatie. De vraag aan de huisarts: waaruit bestaat de 
invaliditeit was door ons helaas niet nader gespecificeerd. In de 
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vraagstelling aan de maatschappelijk werkster is er meer expliciet 
naar de functionele stoornissen gevraagd. Onder contactstoor-
nissen verstaan wij ernstige stoornissen in de spraak, het gezichts-
vermogen of het gehoor. Alle drie afzonderlijk en in combinaties 
kunnen zij er de oorzaak van zijn dat de gegadigde communicatie-
stoornissen met zijn omgeving heeft. Nu bleken er 10 (0,6%) 
gegadigden een spraakstoornis te hebben, 15 (1,3%) gegadigden een 
ernstige gezichtsstoomis, terwijl 55 (3,3%) gegadigden doof waren. 
Geen der gegadigden bleek decubitus te hebben, terwijl slechts 2 
gegadigden bedlegerig bleken te zijn en 9 gegadigden incontinent 
waren voor urine. Zoals in het rapport 'Verpleegtehuis in ont-
wikkeling' (1967) is gedaan, kan men deze drie gegevens samenvat-
ten als de verpleegbehoefte. Wij menen dat deze verpleging 
behoevende gegadigden niet in het verzorgingstehuis behoren te 
worden opgenomen. Decubitus en bedlegerigheid achten wij een 
contra-indicatie voor opneming in een verzorgingstehuis; inconti-
nentie zouden wij evenwel niet zonder meer een contra-indicatie 
willen noemen, dit is afhankelijk van de mate van incontinentie 
en van de lichamelijke en psychische toestand van de gegadigde. 
In overleg met het Voorlichtingsbureau voor de Voeding te 
's-Gravenhage werden de diëten zoals deze door de huisarts waren 
voorgeschreven, onderverdeeld in objectief moeilijk en objectief 
makkelijk te houden diëten. Nu hadden 52,9% van de gegadigden 
geen dieet, terwijl 12,3% een objectief moeilijk en 17,2% een objec-
tief gemakkelijk te volgen dieet had. Van de overige 17,6% van de 
gegadigden was dit gegeven onbekend. 
Blijkens het onderzoek van VAN ZONNEVELD (1961) volgde de helft 
van de vrouwen en ongeveer een kwart van de mannen een dieet, 
terwijl in het onderzoek 'Bejaarden te Amsterdam' (1967), een derde 
van de onderzochte bejaarden op dieet stond. Nu kan het met 
name voor alleenstaanden een hele opgave zijn zich aan een 
moeilijk te volgen dieet te houden. Dat het niet opvolgen van 
de voorschriften in dit opzicht ernstige gevolgen kan hebben, 
b.v. voor patiënten met diabetes en hartziekten, behoeft geen 
betoog. Bij VAN PROOSDIJ (1966) lezen wij in dit verband: 'Ook 
op de psychische toestand van de bejaarde heeft het moeten 
volgen van een bepaald dieet vaak een slechte invloed. Niet zelden 
vormen de maaltijden voor bejaarden de belangrijkste gebeurte-
nissen in de dagelijkse gang van zaken'. 
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Via de bovengenoemde gegevens tezamen hebben wij gepoogd 
een globale eindwaardering van de lichamelijke toestand te geven. 
Voor deze globale waardering zullen wij in het vervolg de cate-
gorieën: gunstig, matig en ongunstig gebruiken. Wij bedoelen 
dan vooral aan te geven de waardering ten aanzien van de moge-
lijkheid zich zelfstandig in eigen omgeving te handhaven. Daarnaast 
gebruiken wij de categorie: onbekend, waarin die gegadigden 
werden ondergebracht, waarvan onvoldoende gegevens bekend 
waren om een bepaald criterium te kunnen beoordelen. De ge-
gevens omtrent de lichamelijke toestand hebben wij als volgt 
gewaardeerd: 
wanneer de gegadigde invalide was: ongunstig 
wanneer de gegadigde verplegingsbehoeftig was: ongunstig 
wanneer de gegadigde ziekten of afwijkingen en 
contactstoornissen had: ongunstig 
wanneer de gegadigde ziekten of afwijkingen had: matig 
wanneer de gegadigde contactstoornissen had: matig 
Zo verkregen wij de volgende percentages: 
lichamelijke toestand gunstig 15,5% 
matig 52,0% 
ongunstig 14,7% 
onbekend 17,8% 
4.2.2. De geestelijke toestand 
Er treden bij het ouder worden objectief vaststelbare en subjectief 
beleefde psychische veranderingen op, die, hoewel samenhangend 
met en voortvloeiend uit de kinderlijke en volwassen persoonlijkheid 
van het individu, hem gedurende het senium anders in het leven 
doen staan dan tevoren, (KORENCHEVSKI, 1954). Evenals ten aanzien 
van de lichamelijke toestand geldt ook hier dat een verminderend 
aanpassingsvermogen en afnemende reservecapaciteiten hun in-
vloed doen gelden. Deze labiliteit van bejaarden kan, zowel t.g.v. 
psychogene als t.g.v. exogene factoren, sneller tot desintegratie-
toestanden voeren dan bij jongere personen (BOELEN en ZWANIKKEN, 
1967). Zo kan het verlies van de levenspartner, verlies van familie, 
vrienden of kennissen het psychisch evenwicht verstoren. Ook de 
pensionering betekent voor sommigen het begin van een moeilijk 
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tijdperk, het levensritme van alledag wordt verstoord en de sociale 
relaties vaak sterk uitgedund. 
Een gestoord inprentingsvermogen en geheugenverlies kunnen 
ertoe bijdragen en er ook de oorzaak van zijn dat de bejaarde 
niet meer onafhankelijk in eigen omgeving kan blijven wonen. 
Ook lichamelijke ziekten kunnen nogal eens tot psychische stoor-
nissen, zoals verwardheidstoestanden, aanleiding geven. Van 
belang is hun opmerking dat 'ook voor de psychisch zieke bejaarden 
geldt, dat zij sterk geïndividualiseerde mensen zijn. Iedere bejaarde 
heeft een eigen erfelijke aanleg meegebracht, is in specifieke om-
standigheden opgegroeid en oud geworden, heeft een eigen 
lichamelijke, psychische en maatschappelijke geschiedenis en ver-
toont daarom op het ogenblik dat onze hulp wordt gevraagd, een 
hoogst eigen lichamelijke, psychische en sociale situatie'. Nu 
moeten wij onmiddellijk opmerken dat in onze enquête deze 
psychische situatie c.q. geestelijke toestand stiefmoederlijk was 
bedeeld. De maatschappelijk werkster heeft een indruk weergegeven 
van de geestelijke toestand van de bejaarde, waarbij zij tevens 
diende te letten op mogelijke vereenzaming. Vereenzaming is een 
afneming van het aantal sociale relaties, terwijl eenzaamheid een 
subjectief gevoelen is. (MUNNICHS 1964). Het is zeer wel mogelijk 
dat iemand die geen relaties heeft, geen bezoek ontvangt, zich niet 
eenzaam voelt, terwijl men bijv. in de communiteit van een tehuis 
zeer eenzaam kan zijn. Voorts kon de maatschappelijk werkster 
en trouwens ook de gegadigde zelf, bij de redenen tot opneming, 
(vr. 130, 133 bijl. 1) nog nadere inlichtingen geven over psychische 
spanningen, conflicten met kinderen en kleinkinderen, huisgenoten 
e.d. Een indicatie vormden ook de antwoorden op de vragen naar 
de mate waarin de woonruimte wordt onderhouden en naar de 
verzorging van het eigen lichaam: de hygiëne. Verwaarlozing is 
vaak ook een gevolg van geestelijke achteruitgang. In het genees-
kundig vragenformulier is ongenuanceerd gevraagd: hoe is de 
geestelijke toestand van de patiënt? De op deze vraag van de huis-
artsen verkregen antwoorden hebben wij in 3 categorieën ingedeeld: 
goed, matig en slecht. Onder een matige geestelijke toestand hebben 
wij o.a. gerangschikt: lichte inprentings- en geheugenstoornissen, 
nervositas en emotionele labiliteit, in het algemeen die stoornissen 
die het de gegadigde niet onmogelijk maken zich in eigen omgeving 
te handhaven. Was dit t.g.v. diens geestelijke toestand, voor de 
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gegadigde zelf of voor diens omgeving, niet mogelijk dan werd de 
geestelijke toestand slecht genoemd. Zo kwamen wij tot de volgende 
percentages: geestelijke toestand goed: 67,5%; matig: 9,5% en 
slecht: 1,9%, terwijl dit gegeven bij de beantwoording door de 
huisartsen in 20,9% onbekend bleef. De maatschappelijk werksters 
werd gevraagd om een indruk te geven van de geestelijke toestand 
van de gegadigde. Daarom hebben wij bij de eindwaardering het 
oordeel van de arts laten prevaleren. Wanneer dit gegeven op het 
geneeskundig vragenformulier niet was beantwoord, of wanneer dit 
vragenformulier ontbrak, telden wij de mening van de maat-
schappelijk werkster. Overigens bleek er t.a.v. de beoordeling matig 
of slecht in 67,2% der gevallen overeenstemming tussen de maat-
schappelijk werkster en de huisarts. De huisartsen beoordeelden de 
geestelijke toestand vaker als matig of slecht dan de maatschappelijk 
werksters. De maatschappelijk werksters hadden van 5,1% der 
gegadigden de indruk dat zij vereenzaamd waren. Uiteindelijk 
werden de gegevens weer ondergebracht in de 3 categorieën 
gunstig, matig en ongunstig. Vanwege onze uiteindelijke indeling 
(par. 7.1.) hebben wij de gegadigden van wie de huisartsen de 
geestelijke toestand als matig beoordeelden, in de categorie 
ongunstig ingedeeld, evenals degenen wier geestelijke toestand door 
hen als slecht werd beoordeeld. Zodoende kwamen wij tot de vol-
gende percentages: 
geestelijke toestand: gunstig 82,7% 
matig 5,1% 
ongunstig 11,4% 
onbekend 0,8% 
4.2.3. Mobiliteit 
De menselijke motoriek waarvan het lopen een wezenlijk onderdeel 
is, heeft in de verschillende fasen van het leven zijn eigen kenmerken, 
die daarenboven nog geslachtelijk verschillend zijn (VAN PROOSDIJ 
1965). Kenmerkend voor de bejaarde noemt hij de geringe be-
wegingsdrang, terwijl het combineren van diverse bewegingen, het 
aaneenschakelen en omschakelen ervan moeilijk of zelfs onmogelijk 
is geworden, hij voert de bewegingen uit 'in getrennten Einzelakten' 
(cit. Homburger). Wordt deze normaal al wat trage motoriek, 
waardoor de bejaarden moeilijker kunnen meekomen met het 
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jachtige tempo van onze tijd, nu nog nadelig beinvloed tengevolge 
van ziekte en slijtageprocessen of ongevallen (zoals de M. Parkin-
son, het cerebro-vasculair accident, arthrosis deformans en de 
coUumfractuur) dan kan daardoor het lopen ernstig worden 
bemoeilijkt. Dit heeft dan weer zijn gevolgen ten aanzien van de 
mogelijkheden tot het zich onafhankelijk handhaven in eigen om-
geving. Een trap, thuis of elders, kan dan een onoverkomelijke 
hindernis betekenen, terwijl men in het eerste stadium zich niet meer 
kan voortbewegen zonder hulpmiddelen of zonder hulp van een 
ander. Tussen deze uitersten ligt een scala van (on)mogelijkheden, 
die hun - vaak grote - invloed kunnen hebben op de mate van 
verzorgingsbehoefte van de bejaarde mens en van deze niet alleen. 
Om georiënteerd te raken over de mobiliteit van de gegadigden 
heeft de maatschappelijk werkster hierover een viertal vragen 
gesteld (bijlage 1), waarin duidelijk deze gradatie van gestoorde 
mobiliteit tot uitdrukking is gebracht. Aan de huisarts is gevraagd 
of en zo ja welke hulpmiddelen patiënt nodig had bij het zich voort-
bewegen en voorts of de patiënt eventueel bedlegerig was. De 
beantwoording van de betreffende vragen door de maatschappelijk 
werkster gaf de volgende uitkomsten: 
het overgrote deel der gegadigden-nl. 97,1%- was niet bedlegerig, 
terwijl 1.9% van 2 - 6 uur per dag op bed ligt; 0,4% was geheel 
bedlegerig en van 0,6% was dit gegeven onbekend. Voorts gebruikte 
2,1% der gegadigden een rolstoel en/of invalidewagen; 3,2% der 
gegadigden stokken, een driepoot, krukken of combinaties hiervan; 
13,8% der gegadigden één stok; 28,1% der gegadigden kon niet 
(14,9%) of moeilijk (13,2%) trappen lopen. 
Het lopen met een stok kan als regel nauwelijks als een handicap 
worden gezien en is door ons bij de eindcodering voor de mobiliteit 
dan ook niet als matig of ongunstig gewaardeerd. Van de manne-
lijke gegadigden kan bijna 21,0% niet of moeilijk trappen lopen, 
van de vrouwelijke gegadigden ruim 30,0%. In het onderzoek dat 
FULDAUER (1966) deed bij de bejaarden in zijn huisartsenpraktijk 
vond hij dat 3,0% van de mannen en 9,0% van de vrouwen deze 
handicap vertoonde, VAN ZONNEVELD (1961) vond dat, opklim-
mend met de leeftijd, 11 - 30% van de mannelijke bejaarden en 
18 - 58% van de vrouwelijke bejaarden moeilijk of niet kon trappen 
lopen. Ook in onze gegevens vinden wij een toeneming van deze 
handicap met de leeftijd, hetgeen eveneens geldt voor het nodig 
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hebben van hulpmiddelen (stokken, driepoot, krukken e.d.) bij het 
voortbewegen. Deze hulpmiddelen blijken de vrouwen in ons 
onderzoek bijna drie maal zo vaak nodig te hebben als de mannen. 
Bij de moeilijkheden met het trappen lopen is nagegaan of men 
om het huis te bereiken, dan wel binnenshuis, trappen moest 
lopen. Een vierde gedeelte van degenen die trappen moesten 
lopen bleek hiertoe niet of moeilijk in staat; dit zijn 280 (17,1%) 
gegadigden. 
Bij de eindwaardering voor de mobiliteit zijn zowel de gegevens 
van de huisartsen als die der maatschappelijk werksters in aan-
merking genomen. Wij hebben wanneer de huisarts en/of maat-
schappelijk werkster bedlegerigheid, gebruik van rolstoel, invalide-
wagen, krukken, driepoot of twee stokken opgaf, dit gewaardeerd 
als een ongunstige mobiliteit. Matige mobiliteit werd genoteerd voor 
de gegadigden die niet of moeilijk konden trappen lopen en die 
moeilijk liepen zonder hulpmiddel. 
Zo kwamen wij tot de volgende percentages: 
mobiliteit: gunstig 74,2% 
matig 15,8% 
ongunstig 10,0% 
4.2.4. Zelfverzorging 
Evenals voor de invaliditeit, geldt ook voor de verzorgingsbehoefte 
dat deze bestaat voor bepaalde functies. Bij de zelfverzorging 
spreken wij over de invaliditeit met betrekking tot de mogelijk-
heden het eigen lichaam te verzorgen, waardoor een behoefte aan 
verzorging door derden ontstaat. In de bekende drie concentrische 
cirkels van SCHREUDER (1961) vormt deze verzorging van het eigen 
lichaam de kleinste cirkel. De tweede cirkel wordt gevormd door 
de zorg voor de huishouding, terwijl de grootste cirkel de werk-
zaamheden buitenshuis en vooral die ten behoeve van het levens-
onderhoud, deelneming aan het arbeidsproces betreffen. Met de 
laatstsgenoemde ruimste cirkel hebben wij in ons onderzoek niet 
van doen, daar de bejaarden in onze cultuur in het algemeen niet 
meer deelnemen aan het arbeidsproces. De tweede cirkel wordt 
besproken in par. 4.2.5 onder huishoudelijke activiteiten. 
Tot de handelingen betreffende de zorg aan het eigen lichaam 
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worden gerekend: opstaan, zich aankleden, zich wassen, eten, baden, 
naar toilet gaan, zich uitkleden en al die handelingen die voor de 
verdere lichaamsverzorging nodig zijn als : scheren, tanden poetsen, 
haren kammen, nagels verzorgen e.d. Het is jammer dat men niet 
steeds geheel dezelfde activiteiten tot de A.D.L. rekent. Beperkt de 
ene onderzoeker zich tot de verzorging van het eigen lichaam, een 
ander rekent er bijv. ook de huishoudelijke activiteiten toe; o.i. 
ten onrechte. Ook al rekent men tot de A.D.L. uitsluitend de activi-
teiten t.a.v. het eigen lichaam, dan nog is er een grote variatie 
mogelijk. Zo geeft DACSO (1963) een vérgaande onderverdeling 
van allerlei activiteiten en vraagt bij kleden of de patient de diverse 
onderscheidene kledingstukken zonder hulp of hulpmiddelen kan 
aan- en uittrekken. In het leidse onderzoek van FENNIS en VAN 
ZONNEVELD, waarover eerstgenoemde in het 4e deelrapport (1967) 
rapporteert, wordt de invaliditeit op een o.i. bijzonder zinvolle 
wijze tot een ander gegeven in relatie gebracht en daarmede de 
volgende indeling verkregen: 
invaliditeit voor de werkenden t.o.v. hun beroep; 
invaliditeit voor de huisvrouwen t.o.v. het huishouden; 
invaüditeit voorde gepensioneerden t.o.v. hun dagelijkse bezigheden; 
invaliditeit voor allen t.o.v. de A.D.L.: eten, zich bewegen, naar 
toilet gaan, zich kleden en baden. 
RUSK (1958) plaatste het zich voortbewegen, de bewegings-
mogelijkheden, centraal; een reële stellingname, waarop LEERING 
(1968) voortbouwde in zijn onderzoek omtrent de A.D.L. stoornis-
sen. Gezien de doelstellingen van ons onderzoek hebben wij ons 
beperkt en bewust de term zelfverzorging gekozen. Hiertoe werden 
gerekend het zich aan- en uitkleden, het zich wassen, het baden en 
het eten. Een vraag over een indruk omtrent de persoonlijke 
hygiëne werd daar nog aan toegevoegd. Niet in onze vraagstelling 
werd opgenomen de toilethandeling; wij achten deze met de vragen 
omtrent de mobihteit en die omtrent het aan- en uitkleden groten-
deels ondervangen. Wel zijn wij er ons van bewust met een recht-
streekse vraag ernaar mogelijk een beter antwoord te hebben 
verkregen. Overigens is juist de vraagstelling ten aanzien van de 
toilethandeling nog niet zo eenvoudig. Het was er ons evenwel om 
te doen de behoefte aan verzorging in een tehuis vast te stellen, 
zodat niet op de uitgebreide problematiek van iedere afzonderlijke 
factor nader kon worden ingegaan. 
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Uit de beantwoording der diverse vragen blijkt het volgende: 
88,3% van de gegadigden gaf op minstens een maal per week 
te baden, 10,4% gaf op dit niet te doen en van 1,3% van de ge-
gadigden bleef het antwoord onbekend. Van de gegadigden die 
opgaven geregeld te baden, had 2,6% daarbij hulp nodig. Het 
begrip baden dient waarschijnlijk wel met enige terughoudendheid 
te worden bezien, hetgeen geadstrueerd wordt door de volgende 
gegevens: van degenen die geregeld baadden had bijna 70,0% 
geen bad of douche in huis. 
Het overgrote gedeelte der gegadigden kleedde zich zonder hulp 
aan, nl. 96,2%, terwijl een vrijwel gelijk aantal zichzelf waste nl. 
96,4%. Wat het eten betreft: dit bleken practisch allen, (98,2%) 
zonder hulp van anderen te doen. Tenslotte gaf de vraag naar de 
indruk van de maatschappelijk werkster omtrent de persoonlijke 
hygiëne de volgende resultaten: in 37,2% 'zeer verzorgd', 56,5% 
'normaal' en in 1,3% 'onderkomen', terwijl hieromtrent voor 5,0% 
geen antwoord werd genoteerd. Wanneer wij de indruk omtrent de 
persoonlijke hygiëne onderzoeken op de samenhang met de leeftijds-
categorieën dan zien wij een geleidelijke afneming van het percen-
tage 'zeer verzorgd' en 'normaal' van 43,2% bij degenen die jonger 
dan 65 jaar zijn tot 28,0 % bij de gegadigden van 85 jaar en ouder. 
Van de 22 gegadigden wier persoonlijke hygiëne als 'onderkomen' 
werd gewaardeerd, bleken er 19 vrouwen en 3 mannen te zijn. 
Als wij de volgorde bekijken waarin de diverse activiteiten uitvallen, 
dan blijkt men het eerst hulp nodig te hebben bij het baden, ver-
volgens bij het zich kleden en zich wassen en het laatst bij het eten. 
KATZ (1963) die enige onderzoekingen naar de A.D.L. functies 
heeft gedaan, gaf een zelfde rangorde en wel de volgende: 
baden, kleden, naar toilet gaan (inclusief reinigingshandeling, 
zich verplaatsen, continentie en eten.) Deze volgorde komt-voor 
zover vergelijkbaar - met de onze overeen, LEERING (1968) heeft 
een analoog schema als dat van KATZ gehanteerd en komt tot de 
volgende bevindingen: 
1. er is een overwegende systematiek in de A.D.L.; 
2. er zijn 5 verschillende, maar onderling samenhangende niveaux 
die de volgende structuur hebben: 
- hulp bij alle verrichtingen; 
- zelfstandig in eten; 
- zelfstandig in toiletfunctie en eten; 
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- zelfstandig in kleden, toilet, funktie etc. 
- zelfstandig in alles. 
Onze 1644 gegadigden vertoonden t.a.v. de A.D.L. het volgende 
beeld: 
pere. ν. gegadigden 
eten, zich wassen, zich kleden en baden zonder hulp 80,8% 
eten, zich wassen en zich kleden zonder hulp 14,2% 
eten, zich wassen óf zich kleden zonder hulp 2,3% 
eten zonder hulp, overigens hulp nodig 1,8% 
bij alles hulp nodig 0,7% 
onbekend 0,2% 
100,0% 
In het onderzoek van LEERING wordt evenals in dat van KATZ 
de incontinentie in de beschouwingen betrokken. Deze komt 
slechts bij 9 onzer gegadigden voor, hetgeen gezien het totaal ver-
schillende 'patiënten'-bestand ook niet verwonderlijk is. Een ver-
gelijking is derhalve niet relevant, al valt wel op te merken dat wij 
de incontinentie eveneens gekoppeld vonden aan het laagste 
A.D.L.-niveau. 
Voor de eindwaardering van de zelfverzorging hebben wij de 
volgende maatstaven gekozen: 
ongunstig: wanneer gegadigde zich niet zonder hulp kon wassen 
en/of kleden en/of eten; eveneens wanneer de persoon-
lijke hygiëne Onderkomen' was; 
matig: wanneer de gegadigde niet geregeld baadde en/of hulp 
nodig had bij het baden. 
Op deze wijze kwamen wij tot de volgende percentages: 
zelfverzorging: gunstig 71,2% 
matig 23,2% 
ongunstig 5,4% 
onbekend 0,2% 
4.2.5. Huishoudelijke activiteiten 
Deze activiteiten zijn te rangschikken onder de bezigheden die door 
SCHREUDER (1961) tot de middelste cirkel worden gerekend. Zij 
hebben vooral betrekking op de werkzaamheden thuis, zoals het 
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koken, de was doen, kamers schoonhouden, bedden opmaken, 
terwijl in het algemeen ook het boodschappen doen hiertoe wordt 
gerekend. Dat het ook bij deze factor mogelijk is sterk te differen-
tiëren en te variëren, behoeft geen betoog. Zo onderscheidt het 
rapport: 'Verzorgingsbehoefte van bejaarden in bejaardentehuizen' 
(1963): 
1. voortdurend bedlegerigen; 
2. volledig hulpbehoevenden: moeten geholpen worden bij het 
zich aan- en uitkleden, bij het naar toilet gaan, bij het zich wassen 
en bij het eten; 
3. 'huishoudelijk invaliden', d.w.z. bejaarden die niet meer 
zelfstandig kunnen koken en niet meer in staat zijn de eigen kamer 
schoon te houden; 
4. 'kook-invaliden' d.w.z. bejaarden die indien nodig de 
eigen kamer kunnen schoonhouden, maar niet meer in staat zijn 
om te koken; 
5. 'woon- en leefvaliden' d.w.z. bejaarden die nog in staat zijn 
een bejaarden woning of huisje schoon te houden. 
WELTEN (1968) maakte van deze schaal gebruik bij zijn onderzoek 
omtrent bejaarden in ziekenhuizen, teneinde de mate van hulp-
behoevendheid, na ontslag uit het ziekenhuis, te kunnen voor-
spellen. De criteria sub 3, 4, en 5 behoren in onze indeling tot de 
huishoudelijke activiteiten. 
WELTEN rekent overigens ook koken tot de A.D.L., zodat ook hier de al eerder 
gesignaleerde vermenging van factoren optreedt. De in par. 1.2 gereleveerde 
studie van TOWNSEND (1962) onderscheidt eveneens een categorie activiteiten 
die betrekking heeft op de verzorging van het huis, met ten dele andere ge-
gevens. Het amsterdamse onderzoek (1966) stelt vragen over de verzorging van 
de maaltijden, het schoonhouden van de woning, het wassen van kleding en 
linnengoed, afhalen en opmaken van bedden, de vaat-afwas en het buitenzetten 
van de vuilnisemmer. Ook in het rotterdamse onderzoek (1962) werden vragen 
gesteld over: wie doet de was, de boodschappen, wie kookt en hoeveel maal per 
week en wie doet het zware huishoudelijke werk en in welke mate. In het haagse 
onderzoek (1965) worden ten aanzien van de huishoudelijke activiteiten vragen 
gesteld over het schoonhouden van de woonruimte, het doen van boodschappen 
en de was en het bereiden van warme maaltijden. 
In ons onderzoek hebben wij ten aanzien van de huishoudelijke 
activiteiten vragen gesteld over: het koken, het bed-opmaken, de 
kamers schoonhouden, de was doen, het boodschappen doen, de 
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frekwentie van de warme maaltijden; voorts werd de maatschappe­
lijk werkster gevraagd of de woonruimte er goed onderhouden 
uitzag. In het volgende overzicht geven wij de absolute getallen en 
percentages van de gegadigden die bij de onderscheidene activiteiten 
geen hulp nodig hebben. 
abs. % 
de was doen 412 25,0 
kamers doen 916 55,7 
koken 1025 62,3 
boodschappen doen 1044 63,5 
bed opmaken 1294 78,7 
Het zelf de was doen blijkt dan het meest uit te vallen, waarbij 
evenwel dient te worden opgemerkt dat 120 gegadigden opgaven 
naar de wasserette te gaan en 600 hunner de was door de wasserij 
lieten verzorgen. In deze gevallen is er toch sprake van een zekere 
afhankelijkheid hetzij vanwege de kosten, hetzij vanwege de gang 
naar de wasserette (slecht weer, slecht ter been e.d.). Overigens is 
van deze gegadigden niet zonder meer duidelijk of zij de was niet 
zelf zouden kunnen doen. 
De o.i. belangrijke vraag naar de frekwentie van de warme maal­
tijden werd door de 1644 gegadigden als volgt beantwoord: 
nooit een warme maaltijd 0,4% 
1 χ per week een warme maaltijd 0,7% 
2 χ per week een warme maaltijd 1,4% 
3 χ per week een warme maaltijd 3,5% 
4 χ per week een warme maaltijd 2,0% 
5 χ per week een warme maaltijd 0,4% 
6 of 7 χ per week een warme maaltijd 90,1% 
ongeregeld een warme maaltijd 0,5% 
onbekend 1,0% 
100,0% 
Derhalve gebruikte 2,5% der gegadigden geen of slechts 1 - 2 X per 
week een warme maaltijd, 5,9% van hen 3 - 5 χ per week en 
90,1% geregeld. Er bleek geen correlatie te zijn met de leeftijds­
categorieën en evenmin met het al dan niet moeten houden van een 
dieet. In het amsterdamse onderzoek gebruikte 5,0% van de bejaar-
den niet dagelijks een warme maaltijd. 
Er kwamen vanzelfsprekend ook diverse combinaties van handicaps 
bij de huishoudelijke activiteiten voor. Eén enkele handicap 
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abs. 
141 
184 
89 
143 
96 
140 
397 
14 
436 
4 
7. 
8,6 
11,2 
5,4 
8,7 
5,9 
8,5 
24,1 
0,9 
26,5 
ОД 
was bij 457 gegadigden aanwezig, waarvan bij 396 ten aanzien van 
het de was doen; 760 maal kwamen er allerhande combinaties voor. 
In het hiernavolgende schema hebben wij gepoogd tot een indeling 
van de meest relevante combinaties te komen. 
handicap bij alle huishoudelijke activiteiten 
handicap bij het koken + 2 of 3 andere huish. activiteiten 
handicap bij het koken of koken + 1 andere huish. activ. 
handicap bij het boodsch. doen + 2 of 3 andere huish. activ. 
handicap bij het boodsch. doen of boodsch. doen + 1 andere 
huish. activ. 
handicap bij de was doen + 1 of 2 andere huish. activ. 
handicap bij de was doen 
handicap bij het bed opmaken en/of de kamers doen 
geen handicap bij huish. activiteiten 
onbekend 
Totaal 1644 100,0% 
Ruim een kwart der gegadigden heeft derhalve geen handicap bij de 
huishoudelijke activiteiten en bijna een kwart heeft alleen een 
handicap bij het doen van de was. De helft der gegadigden heeft een 
gevarieerde scala van huishoudelijke handicaps. 
Bij de eindwaardering voor de factor huishoudelijke activiteiten 
hebben wij onderscheid gemaakt tussen de vrouwelijke en manne­
lijke gegadigden. Bij de vrouwelijke gegadigden werd een handicap 
bij het koken, het niet dagelijkse gebruik van een warme maaltijd, 
en de aanwezigheid van tenminste 3 of 4 van de volgende handicaps: 
het bed opmaken, kamers doen, was doen en boodschappen doen, 
als ongunstig gewaardeerd. Als matig werd gewaardeerd 1 of 2 
handicaps van de laatste 4 genoemde. De mannelijke gegadigden 
kregen voor het niet dagelijks gebruik van een warme maaltijd ook 
de waardering ongunstig, eveneens als zij geen boodschappen 
konden doen. Bij een of meer handicaps t.a.v. bed opmaken, 
kamers doen, was en boodschappen doen werd de waardering 
matig gegeven. Zo werden uiteindelijk voor de huishoudelijke 
activiteiten de volgende percentages verkregen: 
huishoudelijke activiteiten : gunstig 
matig 
ongunstig 
onbekend 
nannen 
32,5% 
44,4% 
23,0% 
0,1% 
vrouwen 
27,5% 
31,0% 
41,1% 
0,4% 
totaal 
28,6% 
33,9% 
37,1% 
0,4% 
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4.3. DE ONDERLINGE SAMENHANG DER INDIVIDUELE CRITERIA EN VAN 
DEZE MET GESLACHT, BURGERLIJKE STAAT EN LEEFTIJDSCATE-
GORIEËN 
4.3.1. De onderlinge samenhang der individuele criteria 
Voor een beoordeling van de onderlinge samenhang is o.i. ook van 
belang de rangorde der functionele stoornissen, waartoe wij in dit 
verband de mobiliteit, de zelfverzorging en de huishoudelijke 
activiteiten rekenen, in zijn geheel te bezien. Hiertoe brengen wij de 
mobiliteitsstoomissen, de handicaps bij de zelfverzorging en die bij 
de huishoudelijke activiteiten in één tabel samen. 
TABEL 6. GEGADIGDEN ZONDER BETREFFENDE HANDICAP IN PERCENTAGES VAN 
ALLE GEGADIGDEN* 
1. geen handicap bij de was doen 
2. geen handicap bij kamers doen 
3. geen handicap bij het koken 
4. geen handicap bij boodschappen doen 
5. geen handicap bij trappen lopen 
6. geen handicap bij bed opmaken 
7. geen handicap bij het baden 
8. krijgt dagelijks warme maaltijd 
9. geen rolstoel of invalidewagen 
10. niet geheel of gedeeltelijk bedlegerig 
11. geen handicap bij het kleden 
12. geen handicap bij het wassen 
13. geen stokken, driepoot, krukken 
14. geen handicap bij het eten 
25,0% 
55,7 
62,3 
63,5 
71,2 
78,7 
89,9 
90,5 
94,2 
97,1 
97,2 
97,2 
97,9 
98,2 
* hierbij is met het wisselende aantal onbekenden géén rekening gehouden; 
** rekenen wij het gebruik van wasserette en wasserij ook tot 'geen handicap 
bij het wassen' dan komen we tot 61,6% en knjgt deze handicap rangorde 3. 
Tabel 6 kan ons, mits met de nodige voorzichtigheid gehanteerd, 
een vingerwijzing geven t.a.v. de mogelijkheden de hulpbehoevend-
heid van bejaarden te verminderen. Tot en met categorie 8 zou de 
hulpverlening kunnen bestaan uit huishoudelijke hulp, zoals de 
was doen, kamers doen, koken, boodschappen doen, bed opmaken, 
hulp bij het baden, wat de huisvesting betreft een gelijkvloerse 
woning, terwijl 'tafeltje dek je' de warme maaltijdvoorziening 
zou kunnen regelen. Wij gaan hier dan even voorbij aan allerlei 
combinaties van handicaps. Evenzo kunnen wij dan zeggen dat de 
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overige categorieën van de gegadigden een andersoortige en meer 
uitgebreide hulp- en dienstverlening behoeven, zoals aangepaste 
voorzieningen ten behoeve van het zich voortbewegen, hulp van 
wijkverpleegsters en/of zieken- en bejaardenverzorgsters. 
In tabel 7 is de onderlinge relatie der individuele criteria weerge-
geven en getoetst. 
Tabel 7. verband tussen de 5 individuele criteria twee aan twee. 
I I C H . CE 
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Tekst by tabel 7, 9 en 11: 
De tabel is als volgt verkregen: 
1. Er zijn 3 χ 3-correlatie-tabellen gemaakt voor elk paar variabelen, waarin 
alleen de geënquêteerden zijn opgenomen waarvoor op beide variabelen een 
score 1,2 of 3 was vermeld. 
2. Deze 3 x 3-tabellen zijn gereduceerd tot 2 χ 2-tabellen indien toepassing van 
de x2-toets niet mogelijk was door het voorkomen van te kleine rij- en/of 
kolomtotalen. Deze gevallen zijn aangegeven met een χ bij de coëffi-
ciënten in de bovenste helft van de tabel. Daarbij zijn steeds voor elk van 
beide variabelen de klassen met score 2 en 3 samengenomen. 
3. Op alle tabellen is de x2-toets voor onafhankelijkheid toegepast. Het resul-
taat van de toets is weergegeven in de onderste helft van de tabel. 
Hierin betekent: 
geen arcering 
ijle verticale arcering 
gekruiste arcering 
geblokte arcering 
D 
m 
в 
overschrijdingskans Ρ < 0.05: Verband 
niet significant 
10-3 < ρ < 0.05: Verband significant 
10-5 < P < 10-3; Verband zeer significant 
Ρ < Ю - 5 : Verband uitermate significant. 
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4. Verder is voor alle tabellen een associatiemaat berekend; deze is gelijk aan 
χ2/Τ voor de 2 x 2-tabellen en aan гЩТ bij 3 x 3-tabellen (als Τ het totaal 
van de tabel is) en is minimaal 0 (totaal geen associatie) en maximaal 1 
(volkomen afhankelijk). Deze coëfficiënten zijn vermeld in de bovenste helft 
van de tabel; voor de overzichtelijkheid zijn zij weergegeven in % (dus ver-
menigvuldigd met 1000). 
Uit tabel 7 blijkt, dat er tussen de individuele criteria een grote mate 
van samenhang bestaat. Deze is het sterkst tussen de mobiliteit en 
de lichamelijke toestand en het zwakst, alhoewel nog significant, 
tussen de mobiliteit en de geestelijke toestand van de gegadigden. 
Dat de lichamelijke toestand een zeer significante correlatie ver-
toont met de mobiliteit, behoeft, gezien de in de lichamelijke toe-
stand verwerkte factor invaliditeit, geen verwondering te wekken. 
Ook hangt de lichamelijke toestand zeer significant samen met de 
zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten, hetgeen overigens 
ook, zij het in mindere mate, voor de geestelijke toestand geldt. 
De zelfverzorging en de mobiliteit hangen eveneens zeer significant 
met elkaar samen, dit stemt overeen met de bevindingen van 
LEERING (1968) die tussen de A.D.L. en het lopen een zeer signi-
ficante samenhang vond. Deze zeer sterke samenhang van de 
individuele criteria heeft er ons mede toe gebracht in par. 7.1 
deze criteria tot één criterium te herleiden. 
4.3.2. Samenhang der individuele criteria met leeftijdscategorieën, 
geslacht en burgerlijke staat 
Bij alle afzonderlijke criteria hebben wij de verkregen eind-
waarderingen: gunstig, matig en ongunstig in relatie gebracht tot 
de door ons gehanteerde leeftijdscategorieën, waarvan tabel 8 een 
overzicht geeft. 
Uit de toetsingsresultaten kan worden geconcludeerd, dat voor 
alle beschouwde criteria, met uitzondering van de lichamelijke 
toestand, het percentage gunstig een significante daling vertoont 
naarmate de leeftijd stijgt. Dit is met name het geval voor de zelf-
verzorging en in nog sterkere mate voor de huishoudelijke activi-
teiten. Ook in het nijmeegse onderzoek (1965) werd deze toenemen-
de hulpbehoevendheid met het ouder worden geconstateerd. 
Bij het criterium 'lichamelijke toestand' kan geen systematisch 
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J j TABEL 8. GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR LEEFnjDSCATEGORIE EN DE BEOORDELINGEN GUNSTIG, MATIG, ONGUNSTIG EN NAAR DE S 
INDIVIDUELE CRITERIA 
individuele criteria 
leeftijd 
tot 65 jaar 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
beoordeling 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
lieh, 
toestand 
15.7 
38,1 
15.7 
17.4 
51.7 
12.4 
16,5 
53,2 
11.2 
toestand 
85.4 
3,4 
10,1 
87,9 
4.0 
7,0 
84,0 
4,5 
10,7 
mobiliteit 
75.3 
12,4 
12.4 
78,2 
13,8 
8,1 
78,5 
14,8 
6.7 
zelf-
verzorgmg 
86.5 
10.1 
3.4 
79,9 
16,8 
3,4 
79,0 
7,4 
3,1 
huish. 
activit. 
36,0 
31,5 
32,6 
45.3 
27.2 
27,5 
35.1 
37.2 
27.7 
abs. aant. 
perlft. 
categorie 
89 
298 
419 
80 t/m 84 jaar 
85 jaar en ouder 
TOTAAL 
toets op trend 
in percentages gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
P E 
54,0 
16,1 
15,0 
52,7 
18,1 
14,0 
49,0 
19,0 
15,5 
52,0 
14,7 
= 0,51 
4,4 
12,1 
77,3 
6,9 
14,6 
72,0 
11,0 
17,0 
82,7 
5,1 
11.4 
< 6.10-4 
16,9 
10,5 
70,0 
15,4 
14,6 
62,0 
25,0 
13,0 
74,2 
15,8 
10,0 
< 7.10-3 
23,6 
6,9 
60,4 
34,6 
5,0 
37,0 
46,0 
16,0 
71,2 
23,2 
5,4 
<io-« 
35,1 
39.7 
13,8 
35,4 
50,0 
3,0 
33,0 
63,0 
28,6 
33,9 
37,1 
<io-« 
478 
260 
100 
1644 
-4 
LU 
N.B. de som van de percentages gunstig, matig en ongunstig is in vele gevallen kleiner dan 100, doordat de percentages zijn 
berekend over het totale aantal gegadigden per leeftijdsgroep met inbegrip van degenen voor wie het betreffende criterium onbekend 
was. Het symbool P E staat voor overschrijdingskans van de toets van Van Eeden. De toets is alleen toegepast op de percentages 
gunstig, daar de percentages matig en ongunstig complementair zijn t.o.v. gunstig (afgezien van de 'onbekenden'). Een toets 
op de percentages matig en ongunstig zou dus vrijwel hetzelfde hebben opgeleverd. 
verband van het percentage gunstig met de leeftijd worden aan-
getoond. 
Bezien wij in tabel 8 de totaal-percentages, dan valt op te merken 
dat het hoogste percentage gunstig (82,7%) voorkomt bij de geeste-
lijke toestand en het laagste percentage gunstig (15,5%) bij de 
lichamelijke toestand. Het hoogste percentage matig treffen we 
overigens ook bij de lichamelijke toestand aan, nl. 52,0% en het 
hoogste percentage ongunstig bij de huishoudelijke activiteiten. 
Het feit dat de lichamelijke toestand geen significante samenhang 
met de leeftijd vertoont en de geestelijke toestand de minst sig-
nificante, terwijl de overige criteria zeer significant onderling samen-
hangen, zou er op kunnen duiden dat het vooral de functionele 
stoornissen zijn die bejaarden tot gegadigden maken. 
Bezien wij nu de 5 individuele criteria in relatie tot het geslacht 
en de burgerlijke staat, dan valt het volgende op te merken: de 
lichamelijke toestand en de mobiliteit zijn bij de mannen beter dan 
bij de vrouwen; ta.v. de overige criteria is er geen duidelijk verband. 
Zowel bij de mannen als bij de vrouwen vertonen de criteria geen 
duidelijke samenhang met de burgerlijke staat. 
4.4. OMGEVINGSCRITERIA 
4.4.1. Inleiding 
'Zum Verständnis des alten Menschen gelangen wir nur, wenn 
wir mit seiner Umgebung in weitestem Sinne vertraut sind' 
VISCHER (1965). Alhoewel deze uitspraak voor elke levensfase zou 
kunnen gelden, is zij toch wel bij uitstek van toepassing op de be-
jaarden. Vischer schrijft vervolgens: 'Zur Beurteilung eines alten 
Patienten genügt es nicht, wenn sich der Artzt nur auf seinem 
Befund stützt. Er muss auch wissen, wie es mit seinen häuslichen 
Verhältnissen und mit seinen Beziehungen zur Umwelt steht, auf 
wessen Hilfe er sich verlassen kann. Es gibt Umweltsfaktoren, 
die, wenn sie auch nicht auf die ärtzliche Diagnose Bezug haben, 
doch von fundamentaler Bedeutung für den alten Patienten sind'. 
Hij steunt deze uitspraak op een sociaal-geneeskundig onderzoek 
in Basel en concludeert tevens dat voor het verkrijgen van deze 
kennis een bezoek van de arts aan de bejaarde in diens eigen om-
geving onontbeerlijk is. 
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Aan deze voorwaarde konden wij zoals gezegd niet voldoen. De 
huisartsen gaven ons hun informaties wel vanuit deze kennis van 
het milieu, terwijl wij deze kennis bovendien verkregen via de rap-
portage van de maatschappelijk werksters. Deze kennis van de 
omgeving is voor het beoordelen van de verzorgingsbehoefte 
onontbeerlijk. Deze behoefte wordt, behalve dat ze sterk afhankelijk 
is van de lichamelijke en geestelijke toestand van de patiënt, mede 
bepaald door de mogelijkheden of onmogelijkheden van de om-
geving. Zo zal een in zijn mobiliteit gehandicapte bejaarde zich 
misschien niet meer kunnen handhaven in een bovenwoning 
zonder aangepaste voorzieningen, maar mogelijk wel in een gelijk-
vloerse, aangepaste bejaardenwoning. De bejaarde die uitstekende 
relaties heeft met zijn kinderen en die goede buren heeft, zal zich 
veelal met hulp van dezen en mogelijk van andere instanties relatief 
langer in eigen omgeving kunnen handhaven. Zoals de invaliditeit 
samenhangt met een bepaald functioneren, zo hangt de verzorgings-
behoefte samen met de mogelijkheden van de persoon èn van diens 
omgeving. Om deze behoefte nader te leren kennen, hebben wij 
vragen gesteld omtrent huisvesting, woonaccomodatie, relaties, 
bezoek en financiële situatie. De antwoorden op deze vragen 
bespreken wij in afzonderlijke paragrafen. 
4.4.2. Relaties 
Onder relaties verstaan wij in ons onderzoek de betrekkingen die 
men onderhoudt met kinderen, met huisgenoten en met buren. 
Er zijn natuurlijk buiten deze categorieën nog diverse andere 
mogelijkheden, maar wij hebben ons tot deze drie beperkt, terwijl 
wij ta.v. het bezoek meer mogelijkheden hebben nagegaan. De 
relaties en contacten van de bejaarden worden volgens ROSEN-
MAYER (1959) gekenmerkt door een 'Intimität auf Distanz'. Er 
bestaat een verlangen naar nauwe, door korte afstand vergemakke-
lijkte familie- en andere sociale contacten, samengaand met een 
gescheiden, een eigen huishouding. Wanneer de betrekkingen met 
kinderen, huisgenoten en buren goed zijn, zal het over het algemeen 
waarschijnlijk gemakkelijker zijn zich in eigen omgeving te kun-
nen handhaven, daar bovengenoemden dan veel eerder geneigd 
zijn hand- en spandiensten te blijven verlenen, dan wel in de be-
hoefte aan verzorging te blijven voorzien. Afgezien daarvan zijn 
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de wederzijdse gevoelens van sympathie, van medeleven, contacten 
en bezoeken onontbeerlijk om, en dit geldt a fortiori voor de 
bejaarden, het leven leefbaar te houden. 
Met dit alles hangt natuurlijk de hele ouderdomswaardering zowel 
door de bejaarde zelf als door de gemeenschap ten nauwste samen. 
'A safe journey to normal and happy old age is not easy' (RUDD, 
1967). Zeker voor bejaarden geldt wat BOEK (1961) schreef: mensen, 
hebben behoefte aan 1. personal security; 2. social recognition; 
3. a sense of self-respect; 4. adequate food, clothing, shelter and 
health. 
De bejaarden hebben alleen al door hun ouderdom vaak minder 
mensen om mee om te gaan en er goede relaties mee te hebben. 
In onze enquête werden zoals gezegd kinderen, huisgenoten 
en buren betrokken, waarbij steeds werd gevraagd of de relaties 
goed, matig of slecht waren. 
Wanneer we de relaties, voorzover deze van toepassing en be-
kend zijn, nagaan, dan heeft 86,1% der gegadigden goede relaties 
met hun kinderen, 87,2% goede relaties met de huisgenoten en 
75,4% goede relaties met de buren. 
Wanneer wij de wekelijkse contacten met de kinderen bezien, dan 
vinden wij dat 1,2% van de vrouwelijke en 1,0% van de mannelijke 
gegadigden geen wekelijks contact met hun kinderen heeft, VAN 
ZONNEVELD (1961) vond 'geen of slechte relaties met kinderen en 
kleinkinderen (inclusief stief- en pleegkinderen) bij 1 tot 4% van de 
mannen en 0,3 tot 3% van de vrouwen'. Bij de oudere groepen was 
wat meer sprake van slechte of matige contacten dan bij de jongere. 
In ons onderzoek konden wij eenzelfde afneming van de goede 
relaties met het ouder worden constateren. De relaties met de 
kinderen blijken voorts bij de gehuwden in een hoger percentage 
goed te zijn dan bij weduwen en weduwnaren, hetgeen eveneens 
geldt voor de relaties met huisgenoten en buren. De echtparen 
hebben in hogere percentages goede relaties dan de alleenstaande 
mannen en vrouwen; de weduwnaren komen er wat dit betreft 
relatief het minst goed af. 
In paragraaf 4.4.3. zullen wij het op bezoek gaan en het bezoek 
ontvangen nader bezien. Op bezoek gaan bij bepaalde personen 
behoeft overigens nog niet altijd te betekenen dat de relaties daar-
mee goed zijn. 
De relaties met de kinderen werden bij de eindwaardering over de 
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relaties het zwaarst geteld, uiteraard voorzover gegadigden kinderen 
hadden. Slechte relaties met eigen kinderen zullen in het algemeen 
een voortdurende psychische belasting vormen en de mogelijkheden 
tot steun en hulp belangrijk verminderen. Waren deze slecht, dan 
werden ongeacht de relaties met huisgenoten en buren de gezamen­
lijke relaties ongunstig gewaardeerd; waren zowel de relaties met 
huisgenoten als die met de buren slecht, dan werden eveneens 
de relaties ongunstig gewaardeerd. Waren de relaties met buren of 
huisgenoten slecht, dan werden de relaties als matig gewaardeerd. 
Op deze wijze verkregen wij voor het criterium relaties de volgende 
percentages: 
relaties: gunstig 67,7% 
matig 23,6% 
ongunstig 5,5% 
onbekend 3,2% 
Ruim twee derde der gegadigden heeft derhalve gunstige relaties 
en maar een gering percentage ongunstige. 
4.4.3. Bezoek 
De maatschappelijk werksters hebben ook vragen gesteld naar het 
geregeld op bezoek gaan van en bij de gegadigden. Onder ge­
regeld werd verstaan minstens eenmaal per week. Het op bezoek 
gaan is mede afhankelijk van de mobiliteit van de gegadigde; 
soms is het door ernstige mobiliteitsstoornissen onmogelijk. Bezoek 
ontvangen kan in principe iedereen; hij kan op deze wijze in contact 
blijven met anderen en met dezen eventueel goede relaties onder­
houden. Tot bezoek hebben wij in dit verband niet gerekend het 
bezoek aan en van de huisarts, de wij к verpleegster, de maat­
schappelijk werkster en geestelijk verzorger. Hoe belangrijk deze 
bezoeken op zich ook kunnen zijn, zij zijn van een andere aard 
en wij zullen daaraan sub 5.4. een afzonderlijke beschouwing 
wijden. 
Vooral voor de alleenwonende bejaarden is het bezoek van grote 
betekenis. Echtparen en zij die met anderen samenwonen zullen 
in het algemeen minder gemakkelijk vereenzamen. Te bedenken 
valt overigens dat de frekwentie van de contacten niet alles zegt over 
de mate van eenzaamheid van de bejaarde; daartoe is ook kennis 
van de betekenis van deze contacten nodig (DE MOOR 1956). 
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In onderstaand overzicht hebben wij het bezoek ontvangen en 
het op bezoek gaan verdeeld naar de personen die de gegadigden 
bezochten, dan wel die bezoek van hen ontvingen, in percentages 
van het totaal aantal gegadigden. 
van resp. bij: 
kinderen en kleinkinderen 
overige eigen familie 
aangetrouwde familie 
kennissen en vrienden 
buren 
bezoek ontvangen 
35,3%* 
16,3% 
1,2% 
30,1% 
5,1% 
op bezoek gaan 
17,9% 
15,1 
0,5 
25,5 
2,5 
* Ten aanzien van het bezoek ontvangen hebben wij de echtparen als een een-
heid beschouwd en daarmede bij de percentage-berekening rekening gehouden. 
Van de gegadigden die gehuwd zijn, dan wel gehuwd zijn geweest 
heeft een vijfde gedeelte geen kinderen. Wanneer wij hiermee 
rekening houden, dan ontvangt ruim de helft bezoek van kinderen 
en kleinkinderen en gaat minder dan een kwart bij kinderen en 
kleinkinderen op bezoek. De vrienden en kennissen nemen ten aan-
zien van het bezoek ook een belangrijke plaats in. In het algemeen 
blijken de gegadigden meer bezoek te ontvangen dan dat zij op be-
zoek gaan. 
Ten behoeve van de eindwaardering hebben wij als ongunstig 
gewaardeerd als men noch op bezoek ging noch bezoek ontving; 
matig als een van beide wel het geval was en gunstig in de overige 
gevallen. 
Wij komen dan tot de volgende percentages: 
bezoek: gunstig 38,2% 
matig 40,6% 
ongunstig 14,8% 
onbekend 6,4% 
Opvallend is dan dat bijna 15% van de gegadigden noch op bezoek 
gaat, noch bezoek ontvangt. 
4.4.4. Huisvesting 
Zoals reeds uit par. 1.1. gebleken is, hebben vele onderzoekers naar 
en rapporten over de omstandigheden waarin de bejaarden ver-
keren, zich uitvoerig bezig gehouden met de wijze waarop de 
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bejaarden zijn gehuisvest. Vooral de drie grote steden hebben zich 
op dit gebied beijverd. Het haagse rapport (1963) en het amster-
damse rapport (1966) besteedden er uitgebreid aandacht aan, terwijl 
een rotterdams rapport over de huisvestingsomstandigheden van 
bejaarden medio 1968 is verschenen (van het concept rapport 
hebben wij al kennis kunnen nemen, zodat het relevante verge-
lijkingsmateriaal zal worden benut onder de vermelding: rotterdams 
rapport (1968). 
Allereerst is dan gevraagd of de gegadigden zelfstandig woonden, 
waaronder werd verstaan dat men noch inwoning had van, noch 
inwoonde bij iemand anders. Bijna drie kwart der gegadigden 
(73,0%) bleek zelfstandig te wonen; de mannen iets vaker (77,2%) 
dan de vrouwen (71,8%). Dit percentage 73 stemt precies overeen 
met dat uit het rapport 'Voorzieningen voor bejaarden in Amster-
dam' (1963). 
Nu blijkt dat er bij onze gegadigden meer inwoning van vreem-
den voorkomt dan van kinderen en familie samen. Inwoning van 
familie komt het meest voor bij de ongehuwde mannelijke gegadig-
den, terwijl de weduwnaren in het hoogste percentage inwonende 
kinderen hebben. 
De echtparen blijken in bijna 90,0% niet bij anderen in te wonen, 
terwijl wij de hoogste percentages inwoning bij derden aantreffen 
bij de weduwnaren en ongehuwde mannen. Ook hier blijkt over het 
geheel genomen de inwoning bij vreemden sterk te overheersen. 
Bezien wij de inwoning van derden ten opzichte van de inwoning bij 
derden, dan blijkt deze laatste vorm relatief iets minder voor te 
komen. In het haagse onderzoek (1963) werd hetzelfde waarge-
nomen. 
Bij de ongehuwde mannen en vrouwen komt inwoning bij vreem-
den in resp. 29,6% en 28,4% voor. Ook in het rotterdamse rapport 
(1968) wordt geconstateerd dat alleenstaanden het meest samen-
wonen. Van alle rotterdamse bejaarden woont 6,7% bij anderen in; 
dit zijn voor het grootste deel alleenstaande mannen. De inwoning 
bij kinderen komt het meest voor bij de oudste leeftijdscategorie, 
hetgeen eveneens geldt voor de inwoning bij familie en in bejaarden-
en verzorgingstehuizen. Inwoning bij vreemden komt daarentegen 
verreweg het meest voor in de jongste leeftijdscategorie en neemt 
af naar de categorie van 85 jaar en ouder. 
Van de gegadigden heeft 6,3% de woning in eigendom, deze zijn 
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dus vrij van een zekere afhankelijkheid, o.a. ten opzichte van de 
verhuurder. Bij de eventuele opneming van 69,1% der gegadigden 
zou er in 's-Gravenhage woonruimte vrijkomen. 
Voor de eindwaardering van de huisvesting hebben wij de in-
woning van derden dan wel bij derden als slecht gewaardeerd. 
Dit omdat samenwonen meermalen een bron van aanhoudende 
spanningen en ruzies kan zijn, al kan samenwoning ook voordelen 
bieden. Het niet zelfstandig wonen is op zich een ongunstige vorm 
van huisvesting. Het wonen in een pension, en het niet in eigendom 
hebben van de woning waardeerden wij als een matige huisvesting, 
de overige huisvestingsvormen als gunstig. Op deze wijze kwamen 
wij tot de volgende percentages: 
huisvesting : gunstig 49,0% 
matig 4,9% 
ongunstig 45,0% 
onbekend 1,1% 
4.4.5. Woonaccomodatie 
Behalve naar de huisvesting hebben wij ook geïnformeerd naar de 
woonaccomodatie van de gegadigden. Hieronder hebben wij ver-
staan het aantal en de aard van de woonruimten waarover de 
gegadigden de beschikking hadden. Gevraagd is o.m. (zie bijlage I) 
of zij beschikten over een of meer zitkamers, een slaapkamer, 
keuken, toilet, bad of douche. Vanzelfsprekend kan men geen eigen 
leven leiden wanneer men niet de beschikking heeft over een zit-
en slaapkamer dan wel een zitslaapkamer. Een eigen keuken is 
al even onontbeerlijk om onafhankelijk van anderen te zijn. Had 
men deze niet, dan is er nog gevraagd of de gegadigde kookgele-
genheid had. Of de woonaccomodatie gelijkvloers is, is vooral van 
belangvoordegenen die in hun mobiliteit zijn gehandicapt. In dit 
verband werd tevens gevraagd of er nog speciale voorzieningen in 
de woning waren aangebracht om een eventuele handicap beter te 
kunnen opvangen. Wanneer de gegadigden in een pension wonen, 
is er een andere situatie dan wanneer zij een huis bewonen, reden 
waarom daarnaar afzonderlijk werd geïnformeerd. 
De maatschappelijk werksters hebben vervolgens nog hun indruk 
gegeven omtrent de staat van onderhoud van de woonruimten. 
Bezien wij nu de globale uitkomsten, dan blijkt 90,4% van de 
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gegadigden te beschikken over een zitkamer èn een slaapkamer 
(78,1%), dan wel over een zit-slaapkamer (12,3%). In het amster-
damse onderzoek (1967) had 99,0% van de bejaarden (die niet in een 
tehuis woonden) een eigen zitkamer. Ruim drie kwart van onze 
gegadigden (76,7%) bezat een eigen keuken, terwijl eenzelfde ge-
deelte (76,1%) over een eigen toilet beschikte. Bad of douche was 
daarentegen slechts aanwezig bij nog geen kwart der gegadigden 
(24,4%). 
Bij 79,0% was de woonruimte van onze gegadigden gelijkvloers, 
d.w.z. op dezelfde verdieping: hetgeen nog niet betekent dat de 
woning op de begane grond gelegen is. Het kan dus toch nog nodig 
zijn trappen te lopen om de woning te bereiken. 69,7% Der gegadig-
den, het grootste gedeelte derhalve, bleek trappen te moeten lopen 
om hun woning te bereiken. 
Kookgelegenheid was in 83,9% aanwezig, ruim 9,0% had geen 
eigen keuken maar wel kookgelegenheid. 
13,2% Der gegadigden bevond zich ten tijde van het onderzoek in 
een pension. 
Voor al deze gegevens, de woonaccomodatie betreffende, bestonden 
er geen relevante verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke 
gegadigden. Huwelijkspartners zijn in dit deel van het onderzoek 
afzonderlijk geteld. 
In een klein percentage (5,9%) bleken er speciale voorzieningen ten 
behoeve van de gegadigden in de woning te zijn aangebracht, zoals 
leuningen, handgrepen of verwijderde drempels. 
Het oordeel van de maatschappelijk werkster over de staat van 
onderhoud van de woonruimte luidde: goed 84,4%; matig: 8,7%; 
slecht 1,1%, terwijl dit antwoord voor 5,8% der gegadigden 
onbekend bleef. Wanneer wij dit oordeel over de woonruimte in 
relatie brengen met de leeftijdscategorieën, dan blijkt het oordeel: 
goed afte nemen van 92,0% bij degenen die jonger dan 65 jaar zijn 
tot 78,0% bij degenen die 85 jaar en ouder zijn. 
Brengen wij dit oordeel in relatie met geslacht en burgerlijke staat, 
dan blijkt dat de woningen van de echtparen in 93,0% goed zijn 
onderhouden, die van de weduwen en ongehuwde vrouwen in resp. 
81,3% en 83,2%, terwijl die van de weduwnaren in 73,2% en 
die van de ongehuwde mannen in slechts 66,7% goed onderhouden 
waren. 
Bij de eindwaardering gaven wij de waardering ongunstig indien de 
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gegadigde niet beschikte over een eigen zitkamer en slaapkamer of 
een eigen zit-slaapkamer. Wanneer de gegadigde geen eigen keuken 
had noch kookgelegenheid, werd eveneens de waardering ongunstig 
gegeven. Als de gegadigde geen keuken had, maar wel over een 
kookgelegenheid beschikte, gaven wij de waardering matig, terwijl 
wij deze eveneens gaven aan die gegadigden die niet over een bad 
of douche beschikten. Zo kwamen wij tot de volgende totaal-
percentages: 
woonaccomodatie : gunstig 21,5% 
matig 53,2% 
ongunstig 22,3% 
onbekend 3,0% 
Bezien wij deze waardering in relatie tot het oordeel van de 
maatschappelijk werkster omtrent de staat van onderhoud, dan 
blijkt dat wanneer de woonaccomodatie ongunstig is, deze bijna 
vier maal zo vaak slecht is onderhouden dan wanneer deze goed is. 
4.4.6. Financiële omstandigheden 
Voorop gesteld dient te worden dat wij bij de beoordeling van de 
noodzaak tot opneming geen rekening hebben gehouden met de 
financiële situatie. O.i. behoort deze geheel buiten beschouwing 
te blijven. Ten behoeve van ons onderzoek hebben wij evenwel 
enige vragen gesteld omtrent de financiële toestand, vooral ook om 
de samenhang met andere gegevens na te gaan. De financiële situatie 
heeft immers soms een directe of indirecte invloed op de voor 
de beoordeling van de noodzaak tot opneming gebruikte criteria. 
Voor zover de gegadigden de leeftijd van 65 jaar hadden bereikt, 
ontvingen zij hun wettelijke ouderdomsuitkering krachtens de 
A.O.W. Meer dan de helft der gegadigden ontving bovendien een 
pensioen. Bijna een kwart van alle gegadigden had nog inkomsten 
uit anderen hoofde. Uitkeringen ingevolge de Algemene Bijstands-
wet werden door 11,5% van de gegadigden ontvangen. De kinderen 
verleenden financiële hulp aan 3,8% van alle gegadigden, terwijl 
2,0% financiële hulp van anderen ontving. 
Aan allen werd door de maatschappelijk werkster gevraagd wat 
hun eigen mening was omtrent hun financiële situatie. De ant-
woorden op deze vraag hebben wij in 3 categorieën: gunstig, 
matig en ongunstig, verdeeld. De verdeling was als volgt: 62,2% 
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vond de eigen financiële situatie goed, 33,0% matig en 2,9% slecht; 
van de overige 1,9% was dit gegeven onbekend. 
Van de gegadigden was 91,5% lid van een ziekenfonds, terwijl 
11,3% hunner al dan niet daarenboven een particuliere ziekte-
kostenverzekering had gesloten. Minder dan 1,0% der gegadigden 
bleek noch bij een ziekenfonds, noch bij een ziektekostenverzeke-
ring te zijn aangesloten, LEDEBOER (1966) deelt mede dat op 31-12-
1965 681.000 personen in de bejaardenverzekering zijn opgenomen, 
5,5% der nederlandse bevolking. In het amsterdamse onderzoek 
(1967) lezen wij dat 97,0% van de bejaarden verzekerd is tegen 
ziektekosten. 
De eindwaardering voor de financiële situatie hebben wij in 
geval van financiële hulp door kinderen, door anderen en via de 
Algemene Bijstandswet als ongunstig beoordeeld, terwijl wij dit 
waarde-oordeel eveneens gaven aan degenen die noch een ander 
pensioen noch andere inkomsten hadden dan de A.O.W.-uitkering 
en zelf hun financiële situatie als ongunstig kwalificeerden. De 
financiële situatie noemden wij matig als men noch een ander 
pensioen noch andere inkomsten had dan de A.O.W.-uitkering, 
óf als men deze wel had doch de gegadigden hun financiële situatie 
als ongunstig beoordeelden. Op deze wijze kwamen wij tot de 
volgende eindwaardering: 
financiële situatie : gunstig 47,5% 
matig 24,3% 
ongunstig 26,8% 
onbekend 1,4% 
4.5. DE ONDERLINGE SAMENHANG VAN DE OMGEVINGSCRITERIA EN 
VAN DEZE MET ENIGE PERSONALIA EN MET DE INDIVIDUELE 
CRITERIA 
4.5.1. De onderlinge samenhang van de omgevingscriteria 
In tabel 9 is dit verband tussen de vijf omgevingscriteria twee aan 
twee weergegeven. 
Wij meenden juister te handelen door de echtparen t.a.v. de om-
gevingscriteria als individuele gegadigden te beschouwen. Van ieder 
der echtelieden kunnen diverse omgevingscriteria verschillend zijn. 
Zo kan de man veel op bezoek gaan, terwijl de vrouw steeds thuis 
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Tabel 9. verband tussen de 5 omgevingscriteria twee aan twee. (zie tabel 7) 
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zit. Ook de relaties met kinderen, buren of huisgenoten van de een, 
kunnen verschillen van de relaties die de ander daarmee heeft. 
De financiële situatie en zeker de waardering daarvan door ieder der 
huwelijkspartners, kan onderling verschillen. Alhoewel voor de 
huisvesting geen verschillen zijn te verwachten, kunnen deze bij de 
woonaccomodatie wel een rol vervullen. Het feit dat men trappen 
moet lopen kan bijv. voor de man wèl en voor de vrouw geen hin-
dernis betekenen. De vraag is ook of wij de gehuwde mannen dan 
wel de gehuwde vrouwen, bij het onderzoek naar de samenhang 
van diverse gegevens, zouden moeten betrekken. Het risico, dat 
hierdoor de significantie in sommige verbanden mogelijk werd 
verhoogd, hebben wij genomen. 
In deze tabel kunnen wij lezen dat de samenhang tussen de 
huisvesting en de woonaccomodatie het meest significant is, in 
die zin dat wanneer de huisvesting gunstiger is, ook de woon-
accomodatie gunstiger is en omgekeerd. Deze samenhang ver-
wondert ons niet, aangezien bij inwoning van of bij derden in het 
algemeen minder accomodatie ter beschikking zal staan dan wan-
neer zulks niet het geval is. De relaties vertonen een zeer signifi-
cante samenhang met het bezoek, met de huisvesting en met de 
woonaccomodatie, in die zin dat wanneer laatstgenoemden 
gunstiger zijn, ook de relaties beter zijn. Dat de relaties met het 
bezoek samenhangen ligt voor de hand, ook de samenhang met 
de huisvesting (inwoning van en bij derden) is begrijpelijk. T.a.v. 
de woonaccomodatie zou men kunnen zeggen dat gegadigden 
met een slechte accomodatie niet graag bezoek ontvangen en dat er 
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ook niet zo makkelijk bezoek komt. Het is in het algemeen wel 
gemakkelijker met anderen goede relaties te onderhouden als deze 
ook goed kunnen worden ontvangen en de privacy is gewaarborgd. 
Men zou ook kunnen redeneren dat wanneer bijv. de relaties met de 
kinderen of huisgenoten slecht zijn, deze laatsten post of propter 
ook minder woonruimte ter beschikking stelden. Het bezoek ver-
toont een - zij het veel minder sterk - verband met de woon-
accomodatie en de financiën. Wanneer men minder of geen eigen 
ruimten beschikbaar heeft, wordt het ontvangen van bezoek, zeker 
het genieten van de zozeer gewenste vrijheid daarbij, bemoeilijkt en 
in het tegenovergestelde geval vergemakkelijkt. De financiën zullen 
o.i. eerder hun rol vervullen bij het op bezoek gaan, omdat daarbij 
de gegadigden veelal zijn aangewezen op de middelen van openbaar 
vervoer en de kosten daarvan kunnen voor minder draagkrachtigen 
een belemmering vormen. 
Tenslotte constateren wij dan nog een sterke samenhang tussen de 
financiële situatie en de huisvesting. Ook deze samenhang is te 
verklaren. De gegadigde die in goede financiële omstandigheden 
verkeert, zal bijv. over een eigen woning kunnen beschikken of 
geen inwoning van of bij derden hoeven te accepteren. 
Hoewel de samenhang tussen de omgevingscriteria niet zo uit-
gesproken is als die tussen de individuele criteria, is er ook hier een 
duidelijk verband te zien. 
4.5.2. Samenhang van de omgevingscriteria met leeftijdscategorieën, 
geslacht en burgerlijke staat 
Bij alle afzonderlijke criteria hebben wij, evenals wij zulks bij de 
individuele criteria hebben gedaan, de verkregen eindpercentages 
voor de waarderingen gunstig, matig en ongunstig onderzocht op 
hun samenhang met de door ons gehanteerde leeftijdscategorieën. 
Tabel 10 geeft hiervan een overzicht. 
Uit de toetsingsresultaten kunnen wij concluderen dat bij alle 
omgevingscriteria het percentage gunstig significant met de leeftijd 
samenhangt. Met name is dit het geval voor de woonaccomodatie, 
het bezoek en de huisvesting. Dat wil zeggen dat naarmate de 
gegadigden ouder waren, zij minder goed waren gehuisvest, der-
halve vaker inwoning hadden van, dan wel inwoonden bij derden, 
over minder accomodatie beschikten en minder op bezoek gingen 
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TABEL 10. GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR LEEFTIJDSCATEGORIE EN DE BEOORDELING GUNSTIG, MATIG EN ONGUNSTIG EN NAAR DE 5 
OMGEVINGSCRITERIA (IN PERCENTAGES) 
leeftijd 
tot 65 jaar 
65 t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 jaar en ouder 
TOTAAL 
toets op trend 
in pere, gunstig 
beoordeling 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
gunstig 
matig 
ongunstig 
PE 
relaties 
68,5 
24,7 
3,4 
70,1 
20,8 
5,7 
71,8 
22,4 
3.6 
65,3 
25,1 
5,6 
67,3 
21,2 
8,1 
55,0 
35,0 
8,0 
67,7 
23,6 
5,5 
= 0,02 
bezoek 
46,1 
29,2 
20Д 
46,0 
31,9 
12,8 
42,5 
39,1 
10,7 
36,8 
41,6 
16,5 
28,1 
49,6 
16,5 
23,0 
54,0 
21,0 
38,2 
40,6 
14,8 
<10-5 
huisvesting 
58,4 
5,6 
34,8 
55,7 
4,4 
38,3 
57,3 
3,1 
38,4 
44,4 
4,4 
50,4 
38,5 
7,7 
53,1 
36,0 
9,0 
55,0 
49,0 
4,9 
45,0 
<10-6 
woon-
accomodatie 
30,4 
44,9 
23,6 
26,8 
53,0 
17,8 
25,1 
56,6 
16,9 
19,9 
53,1 
23,6 
14,6 
52,7 
27,3 
9,0 
48,0 
37,0 
21,5 
53,2 
22,3 
<10-5 
financiën 
57,4 
22,5 
16,9 
55,0 
20,8 
22,8 
49,9 
25,8 
23,6 
44,1 
22,8 
31,4 
39,6 
28,8 
30,0 
43,0 
25,0 
31,0 
47,5 
24,3 
26,8 
<10-3 
abs. aant. per 
Ift. categorie 
89 
298 
419 
478 
260 
100 
1644 
en bezoek ontvingen. In het amsterdamse onderzoek werd de vraag 
gesteld: 'bent u in de afgelopen week op bezoek geweest'; in de 
leeftijdscategorie van 65 t/m 69 jaar antwoordde 62,0% hierop met 
ja; de 80-jarigen en ouder in 39,0% met ja; ook hier derhalve een-
zelfde afneming bij het ouder worden. 
Wanneer wij de totaal-percentages per criterium bezien, blijkt dat 
ruim tweederde der gegadigden gunstige relaties heeft, bijna de 
helft een goede huisvesting en eveneens bijna de helft een goede 
financiële situatie. Het percentage gunstig is voor de woonacco-
modatie het laagst; dit is verklaarbaar door het grote aantal der-
genen die geen bad of douche hadden, hetgeen als matig werd 
beschouwd, zodat het percentage matig relatief hoog is (53,2%). 
Het hoogste percentage ongunstig treffen we aan bij de huisvesting, 
hetgeen duidt op het grote aantal gegadigden dat inwoning heeft van 
of inwonend is bij derden. 
Bezien wij de omgevingscriteria in relatie tot het geslacht en de 
burgerlijke staat, dan valt het volgende op te merken: de gehuwden 
hebben vaker gunstige relaties dan de alleenstaanden; die van de 
alleenstaande mannen zijn minder goed dan die van de alleenstaande 
vrouwen. Wat het bezoek betreft hebben de weduwnaren en de 
weduwen de hoogste percentages gunstig resp. 50,5% en 43,7%; 
hierna volgen de gehuwden, terwijl de ongehuwden het minst op 
bezoek gaan en bezoek ontvangen. Voor de ongehuwde vrouwen is 
dit ongeveer twee maal zo vaak het geval als voor de ongehuwde 
mannen, resp. 30,5% en 14,8%. 
De huisvesting en de woonaccomodatie zijn voor de gehuwden 
in het hoogste percentage gunstig. Voor de huisvesting hebben 
de ongehuwde mannen en weduwnaren de laagste percentages 
gunstig, resp. 33,3% en 26,8%. De weduwnaren hebben het laagste 
percentage gunstig voor woonaccomodatie, nl. 6,2%. 
De financiële situatie blijkt bij 53,0% van de gehuwde mannen 
goed te zijn, terwijl dit bij 44,3% van de gehuwde vrouwen het geval 
is. 
4.5.3. De onderlinge samenhang van alle criteria 
In tabel 11 hebben wij de vijf individuele criteria in verband gebracht 
met de vijf omgevingscriteria, teneinde een indruk te kunnen ver-
krijgen omtrent de mate waarin de diverse criteria met elkaar samen-
hangen. 
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Tabel 11. verband tussen de Individuele criteria en de omgevingscriteria. 
(zie tabel 7) 
LICH. CEEST. MOBI- ZELF- HLHSH. 
TOESTAND TOEbTANI» I ITEIT VERZORG. ACTIVITEIT 
RELATIES 00<t- Ott, * OOI 004 OIO 
B E Z O E K ois 01 г о і г OIS OES 
HUlSVESTINb 005 ÙOO* ООЬ 0 0 â Ж 0 « 
WOONACC. 005 002. OOV 013 03S 
FINANCIËN 007 001 OOI ООЬ ООЭ 
уи иииОиООиииииии и ООии і 
лртогц & 5 ΰ 0 ΰ 0 0 ΰ ι & ΰ ΰ ΰ 0 ΰ 0 ΰ ΰ 0 ΰ ΰ ΰ 0 ΰ ΰ ΰ 1 
НІІІ^ І-СТІМГ: Κ δ δ δ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ΰ ΰ ΰ ϋ ΰ 
FINANCIEN . . . . 
. 1 . 1 . 1 . 1 . 1 
Uit tabel 11 blijkt dat de huishoudelijke activiteiten met alle om­
gevingscriteria een uitermate significante samenhang vertonen, 
in die zin dat de waardering voor de huishoudelijke activiteiten 
gunstiger wordt naarmate ieder der overige criteria gunstiger 
wordt. Zulks is eveneens het geval met het bezoek ten aanzien van 
de individuele criteria. De financiële situatie heeft alleen een uiter-
mate significante relatie met de huishoudelijke activiteiten en een 
significante samenhang met de lichamelijke toestand. De geestelijke 
toestand vertoont een uitermate significante samenhang met de 
relaties en het bezoek, d.w.z. naarmate de geestelijke toestand 
ongunstiger wordt, worden relaties en bezoek ook ongunstiger. Het 
bezoek, de woonaccomodatie en de huisvesting hebben alle een, in 
deze volgorde in significantie afnemende, samenhang met de mobi-
liteit. De zelfverzorging vertoont een uitermate significante samen-
hang met de woonaccomodatie en het bezoek. Van diverse ver-
banden is de significantie voor de hand liggend, zoals voor die 
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tussen de mobiliteit en het bezoek, tussen geestelijke toestand en 
relaties, tussen lichamelijke toestand en bezoek. Andere gevonden 
significante relaties zijn daarentegen moeilijker te verklaren zoals 
het verband tussen huishoudelijke activiteiten en de financiële 
situatie, en dat tussen de lichamelijke toestand en de financiële 
situatie. 
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5. HULPVERLENING 
5.1 . INLEIDING . 
Om bejaarden efficiënt en deskundig te kunnen helpen dient men 
hun behoeften aan hulp te kennen. Deze kunnen zowel door de 
bejaarden kenbaar worden gemaakt als door onderzoek worden 
vastgesteld. Objectieve en subjectieve behoeften zijn immers niet 
steeds identiek. De behoeften van bejaarden kunnen op velerlei 
terreinen liggen, in grote trekken gesproken op het sociale, het 
somatische en het psychische vlak. De beste voorwaarden voor een 
adekwate opvang zijn gelegen in goede gezins- en familieverhou-
dingen zoals o.a. TOWNSEND (1957) heeft betoogd, RIPPETO (1967) 
schrijft in dit verband: 'the largest source of requests for services 
were related to widowhood and living alone. The needs of the 
elderly changed with social and health circumstances, and many 
elderly people needed multiple services'. Kinderen en overige 
familieleden zullen niet steeds al de nodige hulp kunnen verlenen, 
ook al doen zij zoveel in hun vermogen ligt. Wij zijn het wat dit 
betreft met RUDD (1967) eens wanneer hij zegt: 'We have to learn 
that families are generally not impossible people - they are only 
people in impossible positions', LOWTHER en WILLIAMSON (1966) 
deden in Edinburgh een onderzoek naar de bereidheid tot hulpver-
lening aan bejaarden door de familie en vonden dat deze bereidheid 
slechts in 1,2% der onderzochte gevallen niet aanwezig was. 
Hierbij werd ook geconstateerd dat deze bereidheid groter was, en 
er ook beter geholpen kon worden, als de hulp- en dienstverlening 
in de wijk goed was. Bij bejaarden komen verscheidene behoeften 
vaak tegelijk voor; bovendien blijkt uit onderzoek dat er structuur 
in de behoeften is aan te geven. Meer fundamentele behoeften 
roepen secundaire behoeften op, die in het algemeen verdwijnen 
wanneer aan de fundamentele behoeften is voldaan (cf FRANCIS 
90 
CARP, 1966). Nu wordt er door vele organisaties zowel van de over-
heid als van het particuliere initiatief een rijk gevarieerde scala 
van hulp- en dienstverleningen aangeboden: hulp van het maat-
schappelijk werk, de gezinszorg, artsen, de wijkverpleging, de vrij-
willige hulpverlening, zoals die van de Unie van Vrouwelijke 
Vrijwilligsters, de hulp van en via godsdienstige en andere groepe-
ringen, hulp van individuele aard (familie, vrienden, buren en 
betaalde hulp). Onder betaalde hulp verstaan wij in het navolgende 
de hulp van dienstbode, werkster, wasserij, wasserette, restaurant. 
Om een indruk te verkrijgen van de hulpverlening aan onze 
gegadigden is ten aanzien van de zelfverzorging en de huishoudelijke 
activiteiten gevraagd of er zonodig hulp werd verleend en door wie 
deze werd verleend. Niet werd evenwel gevraagd naar de kwaliteit 
van deze hulp, noch of deze van duurzame aard was. 
In ons onderzoek hebben wij de hulpverlening ingedeeld in de 
volgende categorieën: 
1. betaalde hulp: wasserij, wasserette, dienstbode, werkster e.d.; 
2. professionele hulp: wijkverpleegster, bejaardenverzorgster, ge-
zinsverzorgster, e.d.; 
3. hulp door de huwelijkspartner; 
4. hulp door kinderen en kleinkinderen; 
5. hulp door overige familieleden; 
6. hulp door medebewoners, buren en kennissen en vrijwillige 
hulpverlening; 
7. hulp uit de inrichting of het pension; 
8. geen hulp nodig; 
9. onbekend; 
0. onvoldoende of geen hulp, wel hulp nodig. 
Opgemerkt wordt dat gezinszorg en hulp door bejaardenverzorgster 
of bejaardenhelpster ook gedeeltelijk betaalde hulp is, terwijl ook 
voor de hulp van de kruisverenigingen een, zij het geringe, contri-
butie moet worden betaald. Tot de professionele hulp, die overigens 
ook moet worden betaald, behoort bijv. de hulp van de arts, 
deze wordt hier evenwel niet bedoeld. 
5.2. HULP BIJ HANDICAP(S) IN DE ZELFVERZORGING 
Zoals in par. 4.2.4 werd medegedeeld, worden tot de zelfverzorging 
gerekend: het baden, het zich kleden, het zich wassen en het eten. 
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Bij de hulpverlening t.a.v. de zelfverzorging kwamen in 9 gevallen 
combinaties van hulpverlenende personen en/of instanties voor. 
In 8 van de 9 gevallen betrof dit combinaties van hulpverlening in 
een pension of inrichting met andere hulp. In deze gevallen hebben 
wij de hulpverlening ingedeeld bij die categorie waartoe de andere 
hulp behoorde. 
De hulpverlening bij de zelfverzorging, in haar totaliteit bezien, 
is weergegeven in het volgende overzicht: 
Hulpverlening bij de zelfverzorging 
betaalde hulp 
professionele hulp 
hulp van de huwelijkspartner 
hulp van kinderen en kleinkinderen 
hulp van overige familie 
hulp van huisgenoten, buren of kennissen 
hulp van de inrichting 
onvoldoende of geen hulp, wel hulp nodig 
geen hulp nodig 
onbekend 
abs. 
0 
28 
29 
16 
7 
10 
5 
217 
1327 
5 
pere. 
0,0 
1,7 
1,8 
0,9 
0,5 
0,6 
0,3 
13,2 
80,7 
0,3 
totaal 1644 100,0 
Betaalde hulp, als door ons bedoeld, blijkt derhalve niet voor te 
komen. De hulp van de echtgeno(o)t(e) treedt, samen met de 
professionele hulp (vrijwel steeds de wijkverpleegster), op de voor-
grond. Bij de categorie 'geen of onvoldoende hulp' valt op te 
merken dat dit 204 maal het ontbreken van hulp bij het baden 
betrof, of de gegadigde baadde niet. Bij 80,7% van de gegadigden 
blijkt ten aanzien van de zelfverzorging geen hulp nodig te zijn. 
In het volgende overzicht geven wij de bij onze gegadigden meest 
voorkomende handicap(s) in de zelfverzorging en de daarbij 
verleende hulp. 
Handicap bij: 
het zich kleden, zich wassen 
en baden 
idem 
idem 
idem 
het baden 
hulpverlening door: 
de echtgeno(o)t(e) 
de (wijk)verpleegster 
of bejaardenverzorgster 
de kinderen 
de huisgenoten 
de (wijk) verpleegster 
of bejaardenverzorgster 
aantal 
23 
16 
7 
6 
8 
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Ruim vier vijfde van onze gegadigden behoeft derhalve geen hulp 
bij de zelfverzorging, terwijl ruim een achtste gedeelte hunner 
alleen hulp behoeft bij het baden, of niet geregeld baadt. Wanneer 
wij de gegadigden die hulp nodig hebben bij de zelfverzorging in 
leeftijdscategorieën indelen, zien wij het volgende: 
van de gegadigden jonger dan 65 jaar heeft 10,2% hulp nodig bij 
de zelfverzorging 
van de gegadigden van 65 t/m 69 jaar heeft 11,1% „ 
van de gegadigden van 70 t/m 74 jaar heeft 13,1% „ 
van de gegadigden van 75 t/m 79 jaar heeft 21,3% „ 
van de gegadigden van 80 t/m 84 jaar heeft 23,8% „ 
van de gegadigden van 85 j . en ouder heeft 54,0% „ 
Het blijkt dus dat de behoefte aan hulp bij de zelfverzorging 
duidelijk groter is naarmate de gegadigden ouder worden. 
5.3. HULP BIJ HANDICAP(S) IN DE HUISHOUDELIJKE ACTIVITEITEN 
De huishoudelijke activiteiten waarnaar gevraagd werd waren, 
zoals reeds in par. 4.2.5. werd vermeld, het koken, het bed op-
maken, de kamers doen, de was doen en boodschappen doen. 
Het percentage van de gegadigden die een handicap hebben bij 
de huishoudelijke activiteiten (71,9%) is belangrijk hoger dan dat 
van degenen met een handicap in de zelfverzorging. Gezien de grote 
variatie hebben wij bij de indeling der hulpverlening op dit terrein 
het aantal categorieën, dat vermeld is in par. 5.1., gereduceerd. 
De hulp van echtgeno(o)t(e) en kinderen hebben wij in één categorie 
samengenomen, evenals de hulp van familie, huisgenoten, buren, 
kennissen en de vrijwillige hulpverlening. Gezien het frekwent voor-
komen van combinaties van hulpverlening met betaalde hulp heb-
ben wij daarvoor een afzonderlijke categorie gemaakt, terwijl wij de 
overige combinaties in een categorie hebben samengenomen. Voor 
de hulpverlening bij de huishoudelijke activiteiten komen wij dan 
tot het volgende overzicht: 
Hulpverlening bij handicaps in de huishoudelijke activiteiten 
betaalde hulp 
professionele hulp 
hulp van echtgen. of kinderen 
hulp van familie, buren, kennissen of vrijwillige hulpverlening 
hulp uit pension of inrichting 
abs. 
419 
17 
174 
79 
82 
pere. 
25,5 
1,0 
10,6 
4,8 
5,0 
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combinaties van hulpverlening met betaalde hulp 
overige combinaties van hulpverlening 
onvoldoende of geen hulp 
geen hulp nodig 
onbekend 
totaal 
258 
47 
106 
458 
4 
1644 
15,7 
2,9 
6,4 
27,9 
0,2 
100,0% 
Wat de hulp door echtgeno(o)t(e) of kinderen betreft dient te 
worden vermeld, dat deze hulp in 24 van de 174 gevallen door 
eerstgenoemde en in 150 gevallen door de kinderen werd verleend. 
De overige familieleden verleenden even vaak hulp als huisgenoten, 
buren en kennissen samen. Ruim 41% onzer gegadigden heeft be-
taalde hulp bij de huishoudelijke activiteiten. Bij handicaps in de 
zelfverzorging kwam betaalde hulp niet voor. 
De meest voorkomende combinaties van hulpverlening zijn: 
abs. 
betaalde hulp + hulp van echtgen. of van de kinderen 51 
betaalde hulp + hulp van huisgen. en buren 49 
betaalde hulp + professionele hulp 36 
betaalde hulp + hulp uit inrichting 26 
betaalde hulp + hulp uit het pension 21 
• betaalde hulp + onvoldoende hulp 19 
De overige combinaties betreffen ieder minder dan 16 gegadigden. 
Wanneer wij de gegadigden, die hulp nodig hebben bij de huis-
houdelijke activiteiten, in leeftijdscategorieën indelen, dan zien wij 
het volgende: 
hulp nodig bij de 
huish. activiteiten 
van de gegadigden jonger dan 65 jaar 62,5% 
van de gegadigden van 65 t/m 69 jaar 58,1% 
van de gegadigden van 70 t/m 74 jaar 67,5% 
van de gegadigden van 75 t/m 79 jaar 75,8% 
van de gegadigden van 80 t/m 84 jaar 83,5% 
van de gegadigden van 85 jaar en ouder 95,0% 
De behoefte aan hulp bij de huishoudelijke activiteiten is duidelijk 
groter naarmate men ouder wordt. 
Als wij de hulpverlening bij de huishoudelijke activiteiten rela-
teren aan geslacht en burgerlijke staat, dan valt het volgende te 
constateren: van de gehuwde vrouwen heeft bijna een derde ge-
deelte geen hulp nodig, terwijl bijna 40% betaalde hulp of combina-
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ties van andere hulp met betaalde hulp heeft. Van de weduwen heeft 
bijna een kwart betaalde hulp, terwijl ruim een kwart geen hulp 
nodig heeft. Bij de ongehuwde vrouwen heeft de helft betaalde hulp 
of combinaties met betaalde hulp, terwijl een kwart geen hulp nodig 
heeft. Bij de gehuwde mannen heeft ruim 40% geen hulp nodig, 
terwijl eveneens bijna 40% betaalde hulp heeft dan wel combinaties 
van andere hulp met betaalde hulp. Bij de ongehuwde mannen 
en weduwnaren vinden wij een van de overige categorieën afwijkend 
beeld. Het hoogste percentage zien wij hier bij de combinaties van 
andere hulp met betaalde hulp (37,0%), terwijl ruim een vijfde ge-
deelte hulp van familie, huisgenoten, buren en kennissen heeft. 
Slechts 7,4% van de ongehuwde mannen en 6,2% van de weduw-
naren heeft geen hulp nodig, terwijl ruim een kwart van de weduw-
naren combinaties van andere hulp met betaalde hulp heeft, terwijl zij 
in ruim een vijfde der gevallen hulp van hun kinderen krijgen. 
Wanneer wij de handicaps bij de zelfverzorging, zoals deze zijn 
gerubriceerd in par. 4.2.4., in relatie brengen tot de aard van de 
hulpverlening, dan blijkt dat voor alle combinaties van handi-
caps bij de huishoudelijke activiteiten, de betaalde hulp en com-
binaties van andere hulp met betaalde hulp, op de voorgrond te 
staan. De 106 gegadigden die geen of onvoldoende hulp hadden, 
terwijl hulp nodig was, waren als volgt over de diverse categorieën 
van handicaps verdeeld: 
aantal 
in alle huish. activiteiten gehandicapt 17 geen of onvoldoende hulp 
handicap bö het koken + 2 of 3 andere 
huish. activiteiten 15 geen of onvoldoende hulp 
handicap bij het koken + 1 andere huish. 6 geen of onvoldoende hulp 
activiteiten 
handicap bij het boodsch. doen + 2 of 3 
andere huish. activiteiten 25 geen of onvoldoende hulp 
handicap bij het boodsch. doen + 1 
andere huish. activiteiten 9 geen of onvoldoende hulp 
handicap bij de was doen + 1 of andere 
huish. activiteiten 20 geen of onvoldoende hulp 
handicap bij de was doen 14 geen of onvoldoende hulp 
totaal 106 
Bij ongeveer twee derde van degenen die geen of onvoldoende hulp 
heeft, betrof dit mede het boodschappen doen of het de was doen 
en bij een vijfde gedeelte het koken. 
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Van deze 106 gegadigden waren 90 vrouwen, waarvan 79 alleen-
staand, en 16 mannen, waarvan 7 alleenstaand. De overgrote 
meerderheid dergenen die geen of onvoldoende hulp hadden bij 
de huishoudelijke activiteiten waren derhalve alleenstaanden, nl. 
82,1%. 
In par. 7.3. zullen wij de hulpverlening ten aanzien van zelf-
verzorging en huishoudelijke activiteiten per gegadigde beschouwen. 
5.4. CONTACTEN MET HUISARTSEN, WIJKVERPLEEGSTERS, MAAT-
SCHAPPELUK WERKSTERS EN GEESTELIJKE VERZORGERS 
Voor de bejaarden, die met het toenemen der jaren een verhoogde 
kans hebben op velerlei handicaps op Hchamehjk, geestelijk en/of 
sociaal terrein, is het contact met degenen die dreigende tekorten 
kunnen signaleren, kunnen voorkomen of adekwaat kunnen be-
handelen van groot belang. Zoals BREMER en VAN WESTREENEN 
(1964) constateerden ten aanzien van de contacten tussen huis-
artsen en hun patiënten, neemt het aantal preventieve contacten af 
naarmate de leeftijd toeneemt. Bij kinderen zijn nl. 43,8%, bij vol-
wassenen 10,3% en bij bejaarden 1,1% van alle contacten preventief 
van aard. Het percentage curatieve contacten neemt bij deze 
categorieën toe van 55,9% bij de kinderen tot 96,0% bij de bejaar-
den. Van de contacten die de bejaarden met hun huisartsen hebben, 
is 96,0% curatief en 1,1% preventief; de overige contacten 2,9% zijn 
informatief. Welke percentage van de bejaarden heeft nu contact 
met de huisarts? Volgens VAN ZONNEVELD (1961) had ongeveer 1 op 
de 3 mannen en 1 op de 5 vrouwen gedurende het laatste jaar geen 
arts geraadpleegd, terwijl volgens FULDAUER (1966) 30,0% van de 
mannen en 69,0% van de vrouwen onder al of niet geregelde behan-
deling van de arts was. Beide onderzoekers vonden dat van de 
oudere leeftijdscategorieën meer mannen en vrouwen onder be-
handeling waren dan van de jongere groepen, MARTIN en JUNOD 
(1966) kwamen in hun onderzoek tot een percentage van 24,0% der 
bejaarden die door de artsen geregeld werden gezien en conclu-
deerden daaruit: 'ce chiffre traduit un fait bien connu: la crainte 
de la maladie chez le vieillard et la peur d'une éventuelle hospitalisa-
tion'. 
Als wij dan bovendien nog bedenken dat bijna de helft van de af-
wijkingen die bij bejaarden werden gevonden, tevoren aan de be-
96 
handelende arts onbekend was (FULDAUER, 1967), dan blijkt daar 
wel uit hoe belangrijk het geregelde contact tussen de bejaarde en 
zijn huisarts is. 
Ook de contacten met de wijkverpleegster kunnen van groot 
belang zijn, en niet alleen de contacten van curatieve of verplegen-
de aard. Wij denken hierbij aan het signaleren van aandoeningen 
en gebreken, gezondheidsvoorlichting en opvoeding. Over de con-
tacten van de wijkverpleegsters met de bejaarden is, behalve over de 
z.g. curatieve en verplegende handelingen, weinig bekend. Wel is 
bekend dat de wijkverpleegsters een groot deel van hun dagtaak 
aan de bejaarden besteden. 'Het aantal patiënten van 65 jaar en 
ouder maakt 55 - 70% uit van het totaal aantal door de wijkver-
pleegster verzorgden, terwijl deze patiënten bovendien een groot 
deel van de tijd in beslag nemen', aldus het rapport: 'Wijkverpleging 
grote steden' (1966). 
Over de frekwentie van de contacten van maatschappelijk werk-
sters en geestelijke verzorgers met de bejaarde zijn ons geen andere 
gegevens bekend. 
De antwoorden op de vraag naar de contacten van de gegadigden 
met huisarts, wijkverpleegster, maatschappelijk werkster en geeste-
lijke verzorger hebben wij in 3 categorieën verdeeld, t.w. regel-
matig, incidenteel of nooit. 
In tabel 12 geven wij van de frekwentie van deze contacten een over-
zicht. 
TABEL 12. FREKWENTIE VAN DE CONTACTEN VAN DE GEGADIGDEN IN PERCENTAGES 
met huisarts 
met wijkverpleegster 
met maatschappelijk 
werkster 
met geestelijke verzorger 
regelmatig 
33,2 
7,5 
3,3 
27,0 
incidenteel 
57,1 
5,4 
25,4 
45,6 
nooit 
8,7 
83,1 
68,3 
26,0 
onbekend 
1,0 
4,0 
3,0 
1,4 
totaal 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
N.B.: Onder regelmatig wordt ten aanzien van de huisarts, maatschappelijk 
werkster en geestelijke verzorger minstens een maal per maand verstaan, t.a.v. 
de wijkverpleegster minstens een maal per week. 
Wat de contacten met de wijkverpleegster betreft moet worden 
opgemerkt, dat 30,0% onzer gegadigden geen lid van een kruis-
vereniging bleek te zijn. Dit komt overeen met het landelijk ge-
middelde. 
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Uit tabel 12 is te lezen dat een derde van onze gegadigden regel-
matig contact had met de huisarts, terwijl ruim 90% regelmatig 
dan wel incidenteel contact met hun huisarts had. Met de wijk-
verpleegster waren de contacten heel wat minder frekwent nl. 
regelmatig 7,5% en incidenteel 5,3%. Met de maatschappelijk 
werkster had 3,3% der gegadigden regelmatig contact, 25,6% 
incidenteel. Ruim een kwart der gegadigden heeft regelmatig 
contact met een geestelijke verzorger; eveneens ruim een kwart 
heeft nooit contact met een geestelijke verzorger. 
De contacten met de huisarts en die met de geestelijke verzorger 
vertonen geen duidelijke samenhang met de leeftijd. Het regel-
matige contact met de wijkverpleegster komt bij de 85-jarigen en 
ouderen 5 maal zo vaak voor als bij degenen die jonger zijn dan 
65 jaar; het incidentele contact met de wijkverpleegster komt bij de 
oudste categorie 2 maal zo vaak voor als bij de jongste leeftijds-
categorie. Incidentele contacten met de maatschappelijk werkster 
komen bij de oudste leeftijdscategorie 2 maal zo vaak voor als bij de 
jongste. 
Het blijkt dat de vrouwen in hogere percentages regelmatige 
contacten hebben met de huisarts, wijkverpleegster en maatschap-
pelijk werkster dan de mannen. Alleenstaanden blijken minder 
regelmatige contacten met de huisarts en de wijkverpleegster te 
hebben dan de gehuwden. De regelmatige contacten met de maat-
schappelijk werkster zijn voor gehuwde en alleenstaande gegadigden 
gelijk. 
De verrichting van de wijkverpleegster bleek bij 2,9% van de ge-
gadigden van verplegende aard, bij 6,3% van de gegadigden van 
verzorgende aard; combinaties van beide kwamen in 0,3% voor. 
Ook werd aan de gegadigden de vraag gesteld of de bovengenoemde 
groepen van personen hen wel eens eigener beweging bezochten; 
tabel 13 geeft van de antwoorden op deze vraag een overzicht. 
TABEL 1 3 . FREKWENTIE VAN DE CONTACTEN 'EIGENER BEWEGING* IN PERCENTAGES 
regelmatig incidenteel nooit onbekend totaal 
huisarts 10,8 13,6 72,5 3,1 100,0 
wijkverpleegster 7,5 5,4 83,1 4,0 100,0 
geestelijke verzorger 18,8 35,6 44,1 1,5 100,0 
N.B. ten aanzien van de maatschappelijk werkster werd deze vraag niet gesteld. 
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De geestelijke verzorgers bezochten onze gegadigden in ruim de 
helft der gevallen eigener beweging, de huisartsen deden zulks bij 
bijna een kwart en de wijkverpleegster bij ruim een achtste gedeelte 
onzer gegadigden. Op het onder behandeling zijn van huisarts en/of 
specialist zullen wij in par. 6.4. nader ingaan. 
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6. AANDOENINGEN 
6.1 . INLEIDING 
'Medicine is moving from the anatomical concept of disability to 
the functional concept.' (RUSK, 1958). 
Aangezien ons onderzoek er in de eerste plaats op was gericht 
de verzorgingsbehoefte van onze gegadigden vast te stellen, hebben 
wij afgezien van een diagnostisch onderzoek. Inlichtingen omtrent 
de gezondheidstoestand van onze gegadigden werden verkregen via 
de door de huisarts beantwoorde vragenformulieren (bijlage III). 
Het was in de eerste plaats onze bedoeling meer inzicht te krijgen 
in het functioneren van onze gegadigden ten aanzien van de 
mobiliteit, de zelfverzorging, de huishoudelijke activiteiten en ten 
aanzien van hun relaties met de omgeving. Wel zijn wij het eens 
met VAN DER MEER (1961) als hij schrijft: 'geleidelijk aan wint de 
gedachte veld dat de bejaarde eerst dan duidelijk behoefte heeft aan 
bejaardenzorg, wanneer zijn problematiek medische aspecten ver-
toont, d.w.z. wanneer hij hulpbehoevend wordt en dat voor hulp-
behoevendheid steeds een (organisch of psychisch) geneeskundig 
substraat aanwezig is'. Het onderzoek naar dit substraat heeft 
bij ons evenwel niet voorop gestaan, reden waarom wij liever de 
term aandoening dan diagnose gebruiken. Het blijft van het grootste 
belang de aandoeningen te leren kennen die verantwoordelijk zijn 
voor een gestoord menselijk functioneren. Een en ander geldt dan 
wel speciaal voor bejaarden, omdat'aging in general is associated 
with a progressive reduction in the ability of the organism to meet 
the demand of the environment imposed in daily living' (SHOCK, 
1964). 
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6.2. VÓÓRKOMEN VAN AANDOENINGEN EN SAMENHANG VAN DEZE 
MET GESLACHT EN LEEFTIJDSCATEGORIEËN 
Het aantal door de huisartsen ingevulde formulieren bedroeg 1366 
(83,0%) zodat het percentage der onbekende gegevens bij iedere 
categorie steeds tenminste 17,0% bedraagt. De niet ingevulde 
formulieren hebben, zoals in par. 2.4. is medegedeeld, vrijwel 
uitsluitend betrekking op degenen die opneming hadden aange-
vraagd uit voorzorg. 
De antwoorden op de vraag: 'aan welke ziekten of afwijkingen 
lijdt patiënt(e)' hebben wij op dezelfde wijze gerangschikt als in het 
onderzoek: 'Het verpleegtehuis in ontwikkeling' (1967). Wij hebben 
niet gevraagd naar hoofd- en bijdiagnoses, zoals in genoemd 
onderzoek, en hebben er ons in eerste instantie toe bepaald alle 
aandoeningen volgens genoemd schema in te delen. 
TABEL 14. DE 1688 AANDOENINGEN DIE BD 1366 GEGADIGDEN VOORKWAMEN 
GERANGSCHIKT NAAR FREKWENTIE VAN VOORKOMEN IN PERCENTAGES 
vaataandoeningen + embolie 
aandoeningen van het bewegingsapparaat 
hartaandoeningen + coronair lijden 
aandoeningen van de spijsverteringsorganen 
diabetes mellitus 
aandoeningen van de ademhalingsorganen 
aandoeningen van het urogenitaalapparaat 
psychische stoornissen t.g.v. de ouderdom 
chronisch rheuma 
aandoeningen van de huid en de zintuigen 
infectieziekten 
psychische stoornissen 
cerebro-vasculaire accidenten 
aandoeningen van het bloed en de bloedbereidende organen 
maligne tumoren 
overige indicaties, restgroep 
aandoeningen van het centraal zenuwstelsel 
stofwisselingsziekten 
fracturen 
geen aandoeningen 
% 
23,5 
17,6 
17,3 
8,0 
6,2 
4,5 
4,2 
3,8 
2,9 
2,3 
2,3 
2,0 
1,9 
1,9 
1.6 
1,6 
1,5 
0,9 
0,4 
19,2 
123,6% 
De meest voorkomende combinaties van aandoeningen waren de 
volgende: 
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aantal 
hartaandoeningen + vaataandoeningen 77 
hartaandoeningen + aandoeningen van het bewegings-
apparaat 29 
hartaandoeningen -f diabetes 18 
hartaandoeningen + psychische stoornissen t.g.v. 
ouderdom 18 
hartaandoeningen + aandoeningen van de spijsverterings-
organen 18 
hartaandoeningen + aandoeningen van de ademhalings-
organen 18 
vaataandoeningen + aandoeningen van het bewegingsap-
paraat 53 
vaataandoeningen + diabetes 19 
vaataandoeningen -f aandoeningen van het urogenitaal-
apparaat 16 
vaataandoeningen + psychische stoornissen tengevolge 
van ouderdom 16 
alle overige combinaties kwamen elk bij minder dan 16 gegadigden 
voor. 
Deze cijfers geven een heel ander beeld dan die uit het rapport 
'Het verpleegtehuis in ontwikkeling'. Met name kwamen in de 
verpleegtehuizen veel meer psychische stoornissen, cerebro-
vasculaire accidenten en aandoeningen van het centraal zenuw-
stelsel voor. Onze gegadigden vertonen o.a. meer hart- en vaat-
ziekten en meer aandoeningen van het bewegingsapparaat. Ook 
wanneer wij de gegevens bekijken die in genoemd rapport vermeld 
staan van patiënten die uit het verpleegtehuis naar het verzorgings-
tehuis werden overgeplaatst, zijn er belangrijke verschillen. Zo 
komen er percentsgewijs veel meer mensen met cerebro-vascu-
laire accidenten, fracturen, chronisch reuma en aandoeningen 
van het centraal zenuwstelsel voor bij deze categorie dan bij onze 
gegadigden. Hart- en vaatziekten, evenals aandoeningen van het 
bewegingsapparaat, komen bij onze gegadigden relatief meer voor 
dan bij de patiënten in bovengenoemd onderzoek evenals bij de 
bejaarden in het onderzoek van WELTEN (1968). Hart- en vaat-
aandoeningen en aandoeningen van het bewegingsapparaat kunnen 
het zelfstandig functioneren in sterke mate nadelig beïnvloeden. Wij 
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hoeven in dit verband maar te denken aan het uithoudingsvermogen 
ten aanzien van huishoudelijke werkzaamheden, boodschappen 
doen en aan mobiliteitsstoornissen. Het op de voorgrond treden 
van deze aandoeningen bij onze gegadigden is dan ook aannemelijk. 
In vergelijking met het onderzoek van EKKER en DE WAARD (1966), 
die bij 65 - 74-jarigen 14,4% hart- en vaatziekten en bij 75-jarigen en 
ouderen 18,0% hart- en vaatziekten vonden, is ons percentage van 
40,8% hoog. DROLLER (1964) vond, bij zijn uitgebreid onderzoek bij 
bejaarden in Leeds, eveneens 40% hart- vaatziekten en onge-
veer 20% aandoeningen van de gewrichten. Hij concludeert: 
'one can state that medical needs were largely determined by 
loss of mobility, be it by cardiovascular skeletal or respiratory 
illness'. Volgens Droller veroorzaken hart- vaatziekten de meeste 
handicaps, gevolgd door de ziekten van de grote gewrichten. 
Tabel 15 geeft een overzicht van de meest voorkomende aan-
doeningen bij onze gegadigden verdeeld naar geslacht. 
TABEL 15. ENIGE AANDOENINGEN VAN DE GEGADIGDEN IN PERCENTAGES VAN 
VOORKOMEN NAAR GESLACHT 
h art aandoeningen 
vaataandoeningen 
aandoeningen v.d. ademhalingsorganen 
aandoeningen v.d. spijsverteringsorganen 
aandoeningen van de uitscheidings- en geslachtsorganen 
diabetes 
psychische stoornissen t.g.v. ouderdom 
Van de vrouwelijke gegadigden heeft een bijna 3 maal zo groot percentage 
als dat van de mannelijke gegadigden, aandoeningen van het bewegingsapparaat, 
terwijl bij deze laatsten 2 maal zo vaak aandoeningen van de ademhalings-
organen voorkomen als bij de eersten. 
LEERLING (1968) gaf een ten aanzien van het menselijk func-
tioneren bijzonder relevante indeling van de aandoeningen. 
Bij de verdere bewerking van onze gegevens hebben wij het in 
dit aandoeningenschema gebezigde onderscheid tussen acuut en 
chronisch laten vervallen, en wel om de volgende redenen: acute 
cerebro-vasculaire accidenten kwamen bij onze gegadigden niet 
voor, het betrof steeds resttoestanden van dergelijke aandoeningen; 
hetzelfde gold voor de fracturen. Wij brachten beide categorieën 
mannen 
% 
17,7 
16,2 
7,4 
5,0 
7,7 
6,2 
4,7 
vrouwen 
% 
17,2 
25,4 
3,7 
8,7 
3,2 
6,2 
3,5 
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derhalve onder bij de zogenaamd chronische aandoeningen en 
lieten verder de aanduiding 'chronisch' achterwege. Ten aanzien 
van de combinaties van aandoeningen hebben wij de antwoorden 
verder gerangschikt naar de volgens onze inzichten, in verband met 
het functioneren als boven aangegeven, meest relevante aandoe-
ning, die aandoening derhalve die een zelfstandig verblijf in eigen 
omgeving waarschijnlijk het meest bedreigt. Zo werd bijv. een aan-
doening van de huid en een aandoening van het bewegingsapparaat 
bij de laatste categorie ingedeeld. 
De psychische stoornissen hebben wij als afzonderlijke categorie 
opgevoerd, terwijl wij de maligne tumoren tot de katabole toestan-
den hebben gerekend. De slecht omschreven toestanden hebben wij 
in afwijking van LEERING als afzonderlijke categorie gehandhaafd, 
slecht omschreven toestanden behoeven immers geen katabole 
toestanden te zijn. 
Wij kwamen op deze wijze tot de volgende indeling van aandoe-
ningen: 
abs. pere. 
1. aandoeningen van het bewegingsapparaat 302 18,4 
met directe invloed op het bewegen 
2. aandoeningen van het centraal 32 1,9 
zenuwstelsel met directe invloed 
op het bewegen 
3. aandoeningen die het uithoudingsvermogen 
direct beïnvloeden 
4. aandoeningen die het uithoudingsvermogen 
niet of indirect beïnvloeden 
5. psychische stoornissen 
6. katabole toestanden 
7. slecht omschreven toestanden 
8. geen aandoeningen 
9. onbekend 
totaal 
438 
165 
80 
19 
15 
315 
278 
1644 
26,5 
10,0 
4,9 
1,2 
0,9 
19,2 
17,0 
100,0% 
De aandoeningen sub 1 en 3 komen derhalve bij 44,9% van onze 
gegadigden voor. 
In alle leeftijdscategorieën, met een uitzondering voor de gegadig-
den jonger dan 65 jaar, komen de aandoeningen die het uithoudings-
vermogen direct beïnvloeden in de hoogste percentages voor. 
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Voorts gingen wij een eventuele samenhang na tussen de aldus 
gegroepeerde aandoeningen en het geslacht van de gegadigden. 
De aandoeningen van het bewegingsapparaat bleken bij onze 
mannelijke gegadigden duidelijk minder voor te komen dan bij 
onze vrouwelijke gegadigden, terwijl voor de katabole toestanden 
precies het omgekeerde het geval was. Overigens zijn er geen 
duidelijke verschillen tussen de geslachten. 
CHEBOTAREV (1965) vond dat de mobiliteit bij bejaarde vrouwen 
slechter was dan bij bejaarde mannen. Ook hij zag dat maligne 
tumoren meer bij bejaarde mannen voorkwamen, evenals aan-
doeningen van de luchtwegen. 
Concluderend kunnen wij zeggen dat de aandoeningen die een 
duidelijke invloed op het menselijk functioneren kunnen hebben, 
zoals hart-vaataandoeningen en aandoeningen van het bewegings-
apparaat, bij bijna de helft van de gegadigden op de voorgrond 
staan. Noch met de leeftijdscategorieën, noch met het geslacht, 
blijkt er een significante samenhang te bestaan, met uitzondering 
voor wat het geslacht betreft van de aandoeningen van het bewe-
gingsapparaat en de aandoeningen van hart-vaatstelsel en lucht-
wegen. 
TABEL 16. GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR AANDOENINGEN EN NAAR DE HANDICAPS 
BIJ DE ZELFVERZORGING (lN PERCENTAGES) 
handicaps bij de zelfverzorging 
aandoeningen 
geen 
slecht omschreven 
aand. bewegings-
apparaat 
aand. c.z.st. 
aand. die uith. verm. 
direct beïnvloeden 
aand. die uith. verm. 
indirect beïnvloeden 
katabole toestanden 
psychische stoornissen 
onbekend 
geen 
89,2 
73,3 
72,4 
46,9 
79,2 
79,4 
84,2 
83,7 
87,1 
baden 
7,9 
13,3 
20,3 
31,3 
16,0 
18,8 
5,3 
11,2 
8,6 
baden, kleden 
en/of wassen 
2,2 
6,7 
6,3 
15,6 
4,2 
1,8 
10,5 
5,0 
3,3 
alles 
gestoord 
0,6 
6,7 
0,7 
6,2 
0,5 
0,0 
0,0 
0,0 
0,7 
onbek. 
0,1 
0.0 
0,3 
0,0 
0,1 
0,0 
0,0 
0,1 
0,3 
tot. 
% 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
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6.3 AANDOENINGEN EN MOBILITEIT, ZELFVERZORGING EN HUISHOUDE-
LIJKE ACTIVITEITEN 
In deze paragraaf zullen wij de samenhang nagaan tussen de 
aandoeningen, zoals wij die in par. 6.2 hebben gegroepeerd, met de 
mobiliteit, de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten. 
Bij aandoeningen van het bewegingsapparaat vonden wij dat bijna 
de helft van de betreffende gegadigden een matige of een ongunstige 
mobiliteit had. Bij aandoeningen van het centrale zenuwstelsel 
had ruim een derde der betreffende gegadigden een ongunstige 
mobiliteit en een achtste gedeelte een matige. Bij de katabole 
toestanden zagen wij dat ruim een kwart der gegadigden met een of 
andere vorm van maligniteit een matige mobiliteit had en een 
tiende gedeelte een ongunstige mobiliteit, LEERING (1968) kwam tot 
een, het zelfde inhoudende, samenhang tussen de aandoeningen en de 
mobiliteit. 
Bezien wij de handicaps bij de zelfverzorging in samenhang met 
de aandoeningen, tabel 16, dan veroorzaken aandoeningen van het 
centraal zenuwstelsel in het hoogste percentage stoornissen in de 
zelfverzorging, nl. in 53,1%; 6,2% der gegadigden is hierdoor 
volledig gehandicapt in zijn zelfverzorging. De aandoeningen van 
het bewegingsapparaat geven in ruim een kwart der gevallen een 
handicap in de zelfverzorging; bij 0,7% een geheel gehandicapte 
zelfverzorging. Wanneer de gegadigden geen aandoeningen hadden, 
bleken zij in bijna 90,0% niet in de zelfverzorging gehandicapt te zijn 
en in bijna 8,0% alleen een handicap bij het baden te hebben. Bij 
degenen met aandoeningen die het uithoudingsvermogen niet of 
slechts indirect beïnvloeden, kwamen geen gegadigden voor die 
totaal gehandicapt waren in de zelfverzorging. 
Evenals LEERING bij de verpleegtehuispatiënten, vonden wij 
bij onze gegadigden een samenhang tussen de aandoeningen van het 
centrale zenuwstelsel en de zelfverzorging (N.B.: inhoudelijk 
zijn er enige verschillen tussen de A.D.L. en^de zelfverzorging 
zoals wij die in par. 4.2.4. hebben uiteengezet). 
Er is ook een duidelijke samenhang van handicaps bij de 
huishoudelijke activiteiten en de aandoeningen van het centrale 
zenuwstelsel. De gegadigden met aandoeningen van het centrale 
zenuwstelsel bleken nl. in een kwart der gevallen in hun huis-
houdelijke activiteiten volledig te zijn gehandicapt. De aandoe-
106 
ningen van het centrale zenuwstelsel geven dus, evenals bij de 
zelfverzorging, het hoogste percentage handicaps bij de huishoude-
lijke activiteiten. 
Slecht omschreven toestanden geven in ruim een kwart der 
gevallen een handicap bij het boodschappen doen plus 2 of 3 
andere handicaps in de huishoudelijke activiteiten, terwijl bij deze 
categorie tevens een vijfde gedeelte bij alle huishoudelijke activi-
teiten is gehandicapt. 
Bij alle overige aandoeningen, zonder de aandoeningen van 
het centrale zenuwstelsel en zonder de slecht omschreven toestanden 
derhalve, is het hoogste percentage gegadigden steeds gehandicapt 
bij het doen van de was. 
Vanuit de handicap gezien vinden wij steeds de hoogste percenta-
ges huishoudelijk gehandicapten bij de aandoeningen die het 
uithoudingsvermogen direct beïnvloeden. Bij handicaps bij het 
boodschappen doen wordt het hoogste percentage gevormd door de 
aandoeningen van het bewegingsapparaat. 
Van de gegadigden die 'geen aandoening' hadden, had twee 
derde geen handicap bij de huishoudelijke activiteiten dan wel 
alleen een handicap bij het doen van de was. Van de gegadigden 
wier aandoening onbekend was, had ruim de helft geen handicap 
dan wel uitsluitend bij het doen van de was. 
De gevonden samenhang tussen aandoeningen en handicaps 
is o.i. ook een toetsing van de gehanteerde indeling van de gegadig-
den in diverse categorieën van aandoeningen en handicaps. De 
meest voorkomende aandoeningen, nl. die van het bewegings-
apparaat en die welke het uithoudingsvermogen direct beïnvloeden, 
vertonen een duidelijke samenhang met de handicaps bij de mobili-
teit, de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten. De veel 
minder frekwent voorkomende aandoeningen, zoals die van het 
centrale zenuwstelsel en de katabole toestanden, veroorzaken in een 
relatief hoog percentage handicaps bij zelfverzorging en/of huis-
houdelijke activiteiten. 
6.4. GENEESKUNDIGE BEHANDELING 
Van de vrouwelijke gegadigden was 53,2% onder behandeling 
van hun huisarts, van de mannelijke gegadigden 47,3%. 
Bij de berekening van deze percentages en eveneens bij de 
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volgende berekeningen aangaande de samenhang met het geslacht 
en de leeftijdscategorieën zijn de onbekenden buiten beschouwing 
gelaten. 
Van de gegadigden jonger dan 65 jaar was 57,4% 
van de gegadigden van 65 t/m 69 jaar was 48,9% 
van de gegadigden van 70 t/m 74 jaar was 49,6% 
van de gegadigden van 75 t/m 79 jaar was 52,9% 
van de gegadigden van 80 t/m 84 jaar was 57,7% 
van de gegadigden van 85 jaar en ouder was 39,2% 
onder behandeling bij hun huisarts. 
VAN ZONNEVELD (1961) vond dat ongeveer 40% van de bejaarde 
mannen en 55% van de bejaarde vrouwen geregeld een arts 
raadpleegde. Hoewel er bij onze bejaarde gegadigden een geleidelijke 
stijging van het percentage dat de huisarts consulteert valt waar te 
nemen, is er een scherpe daling bij de gegadigden van 85 jaar en 
ouder. Mogelijk vervullen de toenemende handicaps, zoals 
mobiliteitsstoomissen, een rol in die zin dat de oudste gegadigden 
minder gemakkelijk naar het spreekuur van de arts gaan, terwijl 
zij anderzijds niet zo vlug een arts in consult roepen, omdat zij 
zeggen dat 'het wel de oude dag zal zijn'. 
Aan de huisartsen van onze gegadigden was gevraagd of deze 
laatsten onder behandeling waren van een specialist. Er bleken 
in totaal 363 gegadigden onder specialistische behandeling te 
zijn, nl. 65 mannelijke en 298 vrouwelijke gegadigden. Deze 
gegadigden waren in ruim 60% onder behandeüng van de internist 
of cardioloog. Als wij ook hier de gegadigden waarvan deze ge-
gevens onbekend waren buiten beschouwing laten, betekent dit dat 
24,3% van de mannelijke en 26,7% van de vrouwelijke gegadigden 
onder behandeling van een specialist was. 
Als wij de samenhang van de leeftijd nagaan met het onder 
specialistische behandehng zijn, dan valt voor de bejaarde ge-
gadigden een zeer geleidelijke afneming waar te nemen van het 
percentage dat onder behandeling is, naarmate de leeftijd toeneemt 
en wel van 28,2% bij de categorie van 65 t/m 69 jaar, naar 12,0% 
bij de categorie van 85 jaar en ouder. 
Van de gegadigden die onder behandeling van hun huisarts 
waren, bleken er 31,6% tevens onder behandeling van een specialist 
te zijn, terwijl van de 363 gegadigden die onder behandeling van een 
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specialist waren, er 60,3% tevens door hun huisarts werden be-
handeld. 
Overeenkomstig de constatering van VAN ZONNEVELD (1961), 
raadpleegden in ons onderzoek meer vrouwelijke dan mannelijke 
gegadigden de specialisten, terwijl de geconsulteerde specialist 
overwegend de internist was. 
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7. BEOORDELINGSCRITERIA PER GEGADIGDE 
In de voorgaande hoofdstukken hebben wij ons voornamelijk bezig 
gehouden met de kenschetsing van de categorie der gegadigden. 
Het was evenwel onze bedoeling om te komen tot beoordelings-
criteria voor de individuele gegadigde. Onder deze criteria ver-
staan wij, zoals in par. 4.1 werd betoogd, de criteria die het mogelijk 
maken een antwoord te geven op de vraag of een bepaalde gegadig-
de voor opneming in aanmerking komt. 
De tien criteria die wij hebben gebruikt, willen wij, in verband 
met hun waarde met betrekking tot het oordeel over de opnemings-
noodzaak in een verzorgingstehuis, nader beschouwen. 
7.1. INDIVIDUELE CRITERIA 
De individuele criteria omvatten de lichamelijke toestand, de 
geestelijke toestand, de mobiliteit, de zelfverzorging en de huis-
houdeüjke activiteiten. Zoals in par. 4.3.1 is aangetoond, vertonen 
deze criteria een zeer significante onderlinge samenhang. Deze 
samenhang is mede bepalend geweest voor de verdere samen-
voeging van gegevens. Uit de 10 criteria trachtten wij door herco-
dering c.q. factoranalyse (par. 9.7.) enkele voor de verzorgings-
behoefte van de gegadigden fundamentele criteria af te leiden. 
De leidraad bij het samenvoegen van de individuele criteria was 
de opvatting het functioneren van de gegadigde t.a.v. zijn mobili-
teit, zelfverzorging en huishoudelijke activiteiten te laten prevaleren 
boven de lichamelijke en geestelijke toestand (zie ook par. 6.1.). 
FRASER BROCKiNGTON en LEMPERT (1966) schreven in dit verband: 
'subjectively the underlying conditions which prevent an old 
person from leaving his room or bed are, in the last resort, of less 
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significance to the old people themselves and to the health and 
welfare authorities than the actual degree of incapacity which is 
experienced'. Geheel verschillende pathologische toestanden, zoals 
halfzijdige verlammingen, duizeligheid en verbrandingen, kunnen 
tot eenzelfde situatie voeren, wat betreft de hulp die men nodig heeft 
bij bijv. het kleden of de huishoudelijke taken. Ook zal de ene be-
jaarde door een bepaalde aandoening eerder gehandicapt zijn dan de 
ander, en zal het overwinnen van de handicap de een beter en vlugger 
gelukken dan de ander. Ons van bezwaren goed bewust, hebben wij 
een poging gedaan de criteria verder te reduceren. 
Wij lieten bij de individuele criteria de situatie ten aanzien van de 
zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten het zwaarst wegen. 
Een keuze, omdat men steeds de diverse criteria tegen elkaar zal 
moeten afwegen wil men tot een oordeel over de verzorgingsbe-
hoefte en daarmee tot een oordeel over de opnemingsnoodzaak 
komen. De lichamelijke toestand van de gegadigde en de aard van 
de aandoening lieten wij geheel buiten beschouwing. Wij zijn van 
mening dat deze voldoende in de overige criteria tot uitdrukking 
zullen komen. Natuurlijk heeft ook de geestelijke toestand van de 
gegadigden zijn invloed op het vermogen tot adekwaat functioneren 
wat de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten betreft en 
eveneens op de relaties en de communicatiemogelijkheden met 
anderen. Wij dienen o.i. de gegadigden, wier geestelijke toestand 
als ongunstig is gewaardeerd, als een afzonderlijke categorie te 
beschouwen ten aanzien van de beoordeling in verband met de 
opneming in een verzorgingstehuis. De geestelijke toestand kan 
dusdanig zijn dat deze op zichzelf een contra-indicatie vormt voor 
opneming. Als de gegadigde storend is voor zijn omgeving, niet 
verantwoord een eigen kamer in het verzorgingstehuis kan be-
wonen, of indien hij elders een meer adekwate behandeling en 
verpleging behoort te krijgen, is hij niet geschikt voor opneming 
in het verzorgingstehuis. 
Kortheidshalve onderscheiden wij 2 categorieën t.a.v. de geeste-
lijke toestand, nl.: 
1. de gegadigden in een geestelijk gunstige toestand (82,7%), 
waartoe wij dan ook de gegadigden in een geestelijk matige toestand 
rekenen (5,1%); 
2. de gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand (11,4%). 
Wij hebben de criteria nu als volgt samengevoegd: 
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als de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten gunstig 
waren, hebben wij, ongeacht de overige waarderingen van de 
individuele criteria, als waardering voor het geheel van individuele 
criteria gunstig genoteerd. De enige uitzondering hierop vormde 
een gelijktijdige ongunstige mobiliteit (N = 12); wij gaven in dit 
geval de waardering matig. Wanneer de zelfverzorging en/of de 
huishoudelijke activiteiten matig waren, werd het geheel van de 
individuele criteria als matig beschouwd. Hiervoor gold eveneens 
de uitzondering ten aanzien van de ongunstige mobiliteit (N = 22), 
in dat geval werd de uiteindelijke waardering voor het geheel van 
de individuele criteria ongunstig. In alle overige gevallen werd voor 
de individuele criteria de waardering ongunstig gegeven, met dien 
verstande dat wanneer ook de mobiliteit ongunstig (N = 133) was, 
de eindwaardering der individuele criteria zeer ongunstig werd. 
Op deze wijze verkregen wij de volgende eindwaarderingen: 
geestelijke toestand 
individuele criteria gunstig ongunstig totaal 
abs. % abs. % abs. % 
gunstig 382 95,5 18 4,5 400 100,0 
matig 
ongunstig 
zeer ongunstig 
totaal 
onbekend 
517 
439 
102 
1440 
90,5 54 
82,2 95 
82,9 21 
88,6 188 
16 
9,5 
17,8 
17,1 
11,4% 
571 
534 
123 
1628 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
Naarmate het geheel van individuele criteria als minder gunstig 
wordt gewaardeerd, neemt het percentage der gegadigden met een 
ongunstige geestelijke toestand toe. Van de gegadigden in een gees-
telijk gunstige toestand heeft 26,5% voor de individuele cri-
teria de waardering gunstig; 35,9% matig; 30,5% ongunstig en 
7,1% zeer ongunstig. Van de gegadigden in een geestelijk ongunstige 
toestand zijn deze percentages resp.: 9,6; 28,8; 50,5 en 11,1. Dit 
betekent een verschuiving van deze laatste categorie t.o.v. de 
eerste naar de meer ongunstige waarderingen voor het geheel der 
individuele criteria. 
7.2. OMGEVINGSCRITERIA 
De omgevingscriteria zijn, zoals wij in par. 4.4. hebben medege-
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deeld, relaties, bezoek, huisvesting, woonaccomodatie en financiële 
situatie. Alhoewel het verband tussen de omgevingscriteria in het 
algemeen niet zo uitgesproken significant is als tussen de individuele 
criteria, is ook dit verband significant aanwezig. De aard der 
omgevingscriteria laat het o.i. niet toe deze vijf criteria tot één 
waardering samen te voegen, zoals wij dat voor de individuele 
criteria hebben gedaan. Relatie en bezoek kunnen bezwaarlijk 
met huisvesting en woonaccomodatie of met financiën tot één 
waardering worden samengevoegd. Het criterium financiële toe-
stand, dat blijkens tabel 11 en blijkens de factoranalyse het minst 
duidelijk met de overige criteria samenhangt, menen wij te mogen 
elimineren. Bij de beoordeling van de opnemingsbehoefte doet de 
financiële situatie niet ter zake. Voorzover een goede of slechte 
financiële situatie zich in andere criteria manifesteert, doet zij toch 
reeds haar invloed gelden. De financiële situatie op zich is geen 
reden om opneming noodzakelijk of overbodig te maken. Op 
zichzelf beschouwd kan een ongunstige financiële situatie hoogstens 
een reden vormen tot het verlenen van financiële hulp, al dan niet 
via de Algemene Bijstandswet. Eerst dient, geheel afgezien van de 
financiële situatie, de verzorgings- c.q. opnemingsbehoefte te 
worden vastgesteld, daarna komt eventueel de financiële situatie 
aan de orde. 
De overige 4 omgevingscriteria reduceren wij als volgt: wij 
voegen relaties en bezoek samen tot 'sociale relaties' en huisvesting 
en woonaccomodatie tot 'woonomstandigheden'. De sociale relaties 
bepalen voor een belangrijk gedeelte de aard en de omvang, alsmede 
de frekwentie van de sociale contacten. Tussen beide criteria relaties 
en bezoek bleek een uitermate significant verband te bestaan 
(tabel 9). 
Wij hebben nu de volgende herwaardering toegepast: wanneer 
voor beide criteria relaties en bezoek de waardering gunstig was 
gegeven, werd de waardering voor sociale relaties eveneens gunstig 
genoemd. Bij de combinaties gunstig met matig, van matig met 
matig, van gunstig met ongunstig, werd de waardering matig ge-
geven. De combinaties matig met ongunstig of beide ongunstig 
gaven wij de waardering ongunstig. Zodoende verkregen wij voor 
sociale relaties de volgende waarderingen in absolute getallen en 
percentages: 
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sociale relaties: gunstig 
matig 
ongunstig 
onbekend 
totaal 
abs. 
464 
1012 
160 
8 
1644 
pere. 
28,2 
61,5 
9,7 
0,6 
100,0 
De 2 criteria huisvesting en woonaccomodatie hebben wij, zoals 
gezegd, tot een nieuw criterium samengevoegd dat wij de woon-
omstandigheden noemden. De omstandigheden waaronder men 
woont, worden mede bepaald door het al dan niet zelfstandig 
wonen, door inwoning, de hoeveelheid en grootte van kamers en de 
accomodatie die ter beschikking staat. De herwaarderingen hebben 
wij op analoge wijze uitgevoerd als bij de sociale relaties. Op deze 
wijze kwamen wij voor de woonomstandigheden tot de volgende 
waarderingen in absolute aantallen en percentages: 
woonomstandigheden: gunstig 
matig 
ongunstig 
onbekend 
abs. 
778 
176 
686 
4 
pere. 
47,4 
10,7 
41,7 
0,2 
totaal 1644 100,0 
7.3. HULPVERLENING 
De hulpverlening aan de gegadigden die wij in hoofdstuk 5 be-
spraken, dienen wij ook als een beoordelingscriterium te gebruiken. 
Het is immers van belang te weten of een bepaalde gegadigde, die 
ten opzichte van zelfverzorging en/of zijn huishoudelijke activi-
teiten gehandicapt is, ook hulp ontvangt en zo ja van wie; of deze 
hulp adekwaat is en of ze, zo lang als nodig of van blijvende aard is. 
Wij vroegen slechts of er hulp werd verleend en zo ja door wie. 
Deze hulpverlening hebben wij ook tot één criterium herleid en 
wel op de volgende manier: wanneer noch voor de zelfverzorging 
noch voor de huishoudelijke activiteiten hulp nodig was, werd de 
hulpverlening als niet nodig beoordeeld; had de gegadigde óf bij de 
zelfverzorging óf bij de huishoudelijke activiteiten hulp nodig, dan 
had hij een matige behoefte aan hulp. Had hij zowel bij de zelf-
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verzorging als bij de huishoudelijke activiteiten hulp nodig, dan had 
hij een grote behoefte aan hulp. Wanneer de hulpverlening bij de 
zelfverzorging en/of de huishoudelijke activiteiten nodig maar 
onvoldoende of afwezig was, werd de hulpverlening als ongunstig 
gewaardeerd. Op deze wijze kwamen wij voor de hulpverlening tot 
de volgende waarderingen in absolute aantallen en percentages: 
niet nodig 
voor een van beide facetten. 
nodig en aanwezig 
voor beide facetten nodig 
en aanwezig 
nodig maar onvoldoende of 
afwezig 
onbekend 
abs. 
422 
836 
74 
306 
6 
1644 
pere. 
25,7 
50,8 
4,5 
18,6 
0,4 
100,0 
Bij de gegadigden waarvoor de hulpverlening onvoldoende of af-
wezig was, moeten wij opmerken dat hiertoe ook zijn gerekend de 
gegadigden die geen hulp hadden bij het baden. 17 Gegadigden 
hadden zowel bij de zelfverzorging als bij de huishoudelijke activi-
teiten onvoldoende of geen hulp, terwijl deze wel nodig was. 
7.4. EINDWAARDERING PER GEGADIGDE 
In deze paragraaf willen wij pogen tot een eindwaardering van de 
verzorgingsbehoefte per gegadigde te komen. Wij hebben de 
volgende criteria uit de in de paragrafen 7.1, 7.2 en 7.3 toegepaste 
herwaarderingen verkregen: 
1. het individuele criterium; 
2. het criterium betreffende de sociale relaties; 
3. het criterium betreffende de hulpverlening; 
4. het criterium betreffende de woonomstandigheden. 
Het tegen elkaar afwegen van criteria is geen eenvoudige zaak, 
het is meten van ongelijke grootheden met ongelijke maten. 
Psychische nood kan erger zijn dan lichamelijke nood, maar 
zowel psychische als lichamelijke nood zijn op zichzelf vaak 
ook weer bijzonder gecompliceerd en beïnvloeden elkaar ook menig 
keer wederzijds. Gaarne maken wij in dit verband de uitspraak van 
hulpverlening: 
hulpverlening: 
hulpverlening: 
hulpverlening: 
hulpverlening: 
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RUSK (1964) tot de onze: 'No test can truly express the mysterious 
entity known as the total patient'. 
Bezien wij onze criteria nader: 
het criterium betreffende de woonomstandigheden behoort o.i. 
ook te vervallen als het er om gaat de verzorgingsbehoefte van 
een gegadigde vast te stellen. Als een gegadigde niet-verzorgings-
behoeftig is maar uitsluitend of vrijwel uitsluitend in ongunstige 
woonomstandigheden verkeert, dienen deze laatste veranderd en 
verbeterd te worden. Is een gegadigde daarentegen ernstig ver-
zorgingsbehoeftig en zijn diens woonomstandigheden ongunstig, 
dan wordt zijn verzorgingsbehoefte bepaald door de handicaps in 
de zelfverzorging en/of in de huishoudelijke activiteiten en/of 
in zijn sociale relaties. De ongunstige woonomstandigheden 
kunnen eventueel een complicerende factor vormen, maar 
ook hier geldt o.i., evenals voor de financiële situatie dat de woon-
omstandigheden de verzorgingsbehoefte niet bepalen. Zoals de 
opneming in een ziekenhuis wordt bepaald door de lichamelijke en 
of geestelijke toestand van de patiënt, dient ook de indicatie tot 
opneming in een verzorgingstehuis door de verzorgingsbehoefte te 
worden bepaald en niet door de woonomstandigheden of de 
financiële situatie. 
Zo resten ons nog 3 criteria. Om tot een verdere reductie te 
komen en aldus een eindwaardering per gegadigde te verkrijgen, 
hebben wij eerst de waarderingen voor deze 3 criteria per ge-
gadigde naast elkaar geplaatst. Voor het individuele criterium 
en voor het criterium sociale relaties gaven wij (par. 7.1 en par. 7.2) 
3 waarderingen en voor het criterium betreffende de hulpverlening 
(par. 7.3) 4 waarderingen. Daarnaast hadden wij dan nog in enkele 
gevallen met ontbrekende data te maken. Wij zijn bij het samen-
voegen van deze criteria steeds uitgegaan van de waardering 
voor het individuele criterium. Wanneer de sociale relaties 
goed of matig waren, veranderde dit de eindwaardering op 
grond van het individueel criterium niet; wanneer de sociale 
relaties ongunstig waren, werd de verzorgingsbehoefte één categorie 
ongunstiger gewaardeerd. De hulpverlening vervulde bij deze 
samenvoeging alleen een rol wanneer deze nodig maar onvoldoende 
was: dan werd de verzorgingsbehoefte een categorie ongunsti-
ger gewaardeerd, behalve bij de waardering zeer ongunstig voor het 
individuele criterium. De gegadigden werden ingedeeld in de boven-
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TABEL 1 7 . HERCODERINGSTABEL VAN DE GEGADIGDEN MET ABSOLUTE AANTALLEN PER HERCODERING 
Individueel criterium Sociale relaties Hulp nodig Verzorgingsbehoeftig 
gunstig 
gunstig 
matig 
matig 
matig 
matig 
ongunstig 
matig 
ongunstig 
ongunstig 
zeer ongunstig 
ongunstig 
ongunstig 
zeer ongunstig 
zeer ongunstig 
onbekend 
gunstig of matig 
ongunstig 
gunstig of matig 
onbekend 
gunstig of matig 
ongunstig 
gunstig of matig 
ongunstig 
gunstig of matig 
ongunstig 
gunstig of matig 
ongunstig 
onbekend 
gunstig of matig 
ongunstig 
— 
— 
aanwezig 
niet nodig 
onvold. of afw. 
aanwezig 
aanwezig 
onvold. of afw. 
onvold. of afw. 
aanwezig 
aanwezig 
onvold. of afw. 
— 
onvold. of afw. 
— 
— 
niet 
licht 
licht 
licht 
wel 
wel 
wel 
ernstig 
ernstig 
ernstig 
ernstig 
zeer ernstig 
zeer ernstig 
zeer emstig 
zeer emstig 
onbekend 
totaal 
geestelijke toestand 
gunstig ongunstig 
aantal aantal 
364 16 
18 2 
409 37 
1 1 
69 9 
29 4 
264 47 
9 3 
115 24 
42 16 
54 9 
15 7 
2 1 
36 9 
12 3 
17 
1456 188 
N.B. De aanduiding -
genomen 
- betekent dat het betreffende criterium bij de waardering van de verzorgingsbehoefte niet in aanmerking is 
omschreven categorieën ten aanzien van hun geestelijke toestand. 
In tabel 17 geven wij van deze samenvoeging een overzicht. 
Wanneer het individueel criterium onbekend was, werd ook de mate 
van verzorgingsbehoefte onbekend genoemd. De overige 5 onbe-
kenden bevonden zich bij het criterium sociale relaties en zijn onder-
gebracht bij de o.i. meest in aanmerking komende categorie. In die 
gevallen dat het individueel criterium gunstig was, betekent dit 
tevens dat er geen hulp nodig was. Dit bleek ook met de gegeven 
coderingen overeen te stemmen. 
In tabel 18 zijn de gegadigden uit dezelfde categorieën van 
verzorgingsbehoefte bij elkaar geplaatst. 
TABEL 1 8 . GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR MATE VAN VERZORGINGSBEHOEFTE EN 
NAAR GEESTELIJKE TOESTAND 
1. niet verzorgingsbehoeftig 
2. licht verz. behoeftig 
3. verzorgingsbehoeftig 
4. ernstig verz. behoeftig 
5. zeer verz. behoeftig 
onbekend 
totaal vert. 
geestelijke 
gunstig 
abs. 
364 
428 
362 
220 
65 
17 
1456 = 
pere. 
25,0 
29,4 
24,9 
15,0 
4.5 
1.2 
= 100,0 
toestand 
ongunstig 
abs. pere. 
16 8,5 
40 21,3 
60 31,9 
52 27,7 
20 10,6 
- 0,0 
188 = 100,0 
totaal 
abs. 
380 
468 
422 
272 
85 
17 
1644 
pere. 
23,1 
28,5 
25,7 
16,5 
5,2 
1,0 
100,0 
Volgens tabel 18 is derhalve ruim de helft van onze gegadigden 
niet of in lichte mate verzorgingsbehoeftig, terwijl ruim een 
vijfde gedeelte ernstig of zeer ernstig verzorgingsbehoeftig is. De 
gegadigden met een ongunstige geestelijke toestand waren zeer 
significant vaker (zeer) ernstig verzorgingsbehoeftig dan de overige 
gegadigden (Pw < Ю - 9), LEBRING (1968) vond ten aanzien van het 
A.D.L. niveau een soortgelijke samenhang met de geestelijke 
toestand. 
Uit een vergelijking van tabel 17 met tabel 18 kunnen wij zien 
waaruit de diverse categorieën van verzorgingsbehoeftigen zijn 
opgebouwd. 
1. De categorie van de niet-verzorgingsbehoeftigen bestaat uit 
gegadigden met een gunstige waardering voor de individuele 
criteria, gunstige of matige sociale relaties, terwijl er geen hulp 
nodig is; 
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2. de categorie van de licht-verzorgingsbehoeftigen bestaat voor het 
overgrote gedeelte uit gegadigden die een matige waardering 
hebben voor de individuele criteria, een gunstige of matige waar-
dering voor de sociale relaties en voldoende hulp hebben of geen 
hulp nodig hebben; 
3. de categorie van de verzorgingsbehoeftigen wordt in hoofdzaak 
gevormd door die gegadigden die ongunstige individuele criteria 
hebben, gunstige of matige sociale relaties en geen hulp nodig 
hebben dan wel voldoende hulp hebben; 
4. de categorie van de ernstig-verzorgingsbehoeftigen bestaat vooral 
uit een soortgelijke categorie als laatstgenoemde, maar nu met 
onvoldoende of geen hulp; 
5. de categorie van de zeer ernstig-verzorgingsbehoeftigen heeft een 
zeer ongunstige waardering voor de individuele criteria, een 
gunstige, matige of ongunstige waardering voor de sociale contac-
ten en onvoldoende of geen hulp, terwijl deze nolig is. 
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8. DE OPNEMINGSPROCEDURE 
In dit hoofdstuk zullen wij achtereenvolgens bespreken de wijze 
waarop wij onze gegadigden voor de opneming hebben geselec-
teerd en de gegevens omtrent de gegadigden die in Favente Deo 
werden opgenomen. 
Deze opgenomen gegadigden behoeven een nadere beschouwing 
omdat wij deze categorie op de samenhang met enige andere fac-
toren willen onderzoeken. 
8.1. DE GEVOLGDE METHODE 
De gegevens van de maatschappelijke rapporten omtrent de ge-
gadigden werden alle door ons, in vele gezamenlijke besprekingen 
met onze maatschappelijk werkster, in rubrieken ingedeeld. 
Allereerst werd daarbij een onderscheid gemaakt tussen gehuwden 
en alleenstaanden, omdat er voor de echtparen nog een verdere 
beoordeling dan alleen die van de beide echtgenoten afzonderlijk 
diende te volgen. Zij zouden als echtpaar worden opgenomen en ei 
diende dan ook bekeken te worden of zij zich als zodanig niet 
meer konden handhaven. Zo kan een geheel valide vrouw alle hulp 
verlenen aan een verzorgingsbehoeftige man, die als alleenstaande 
wellicht opgenomen had moeten worden. 
Vervolgens werden alleenstaanden en gehuwden gerangschikt 
in 3 categorieën naar het antwoord op de vragen 130 t/m 135 
van het maatschappelijk vragenformulier (bijlage I). Was de reden 
van inschrijving bijvoorbeeld voorzorg en vond ook de maat-
schappelijk werkster opneming niet nodig, dan werd de gegadigde 
voorlopig gerangschikt bij de categorie: opneming niet nood-
zakelijk. De tweede categorie betrof de gegadigden wier opneming 
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nog kon worden uitgesteld en de derde categorie degenen wier op-
neming urgent was. 
Daarna werden deze drie categorieën in besprekingen met de 
maatschappelijk werkster van Favente Deo, gegadigde na gegadigde 
doorgenomen, daarbij tevens de geneeskundige verklaring in de 
beschouwingen betrekkend. Met name werd bezien of de gegadigde 
bij de oorspronkelijke indeling juist was ingedeeld, dan wel over-
brenging naar een andere categorie geïndiceerd leek. De gemaakte 
drie-deling bleek al spoedig een uitbreiding te behoeven; wij 
kwamen tot de categorieën: wachtlijst, uitstel, urgent en zeer urgent. 
Wij maakten gebruik van een door ons ontworpen punten-waarde-
ringssysteem waarop wij in par. 9.1 nader zullen ingaan. Geen 
enkele gegadigde is echter alléén op grond van deze puntenwaar-
dering al dan niet opgenomen. Iedere gegadigde behoeft een zoveel 
mogelijk persoonlijke beoordeling. Wij letten daarbij vooral op 
de mobiliteit, de zelfverzorging, de huishoudelijke activiteiten, 
de relaties, de lichamelijke en geestelijke toestand, eventuele 
vereenzaming, spanningen met inwonende kinderen, met huis-
genoten en anderen. Deze gegevens waren niet altijd in de rapporten 
tot uitdrukking gebracht. Hiervan namen wij kennis via persoon-
lijke informaties, brieven en huisbezoek, hetwelk wij in twijfel-
gevallen verrichtten. 
Opgemerkt dient voorts te worden dat nadat de eerste grote 
groep gegadigden in Favente Deo was opgenomen, wij vanaf begin 
1966 steeds de gegadigden aan een geneeskundig onderzoek onder-
wierpen, alvorens over opneming te beslissen. In de uiteindelijke 
keuze der op te nemen gegadigden had ook de directrice van 
Favente Deo haar inspraak. Men dient immers rekening te 
houden met de mogelijkheden die het tehuis biedt qua personeel 
en outillage. Zijn er voldoende personeelsleden die veel ver-
zorging vragende gegadigden een adekwate verzorging kunnen 
geven? Is er voldoende en deskundig leidinggevend personeel dat de 
veelzijdige problematiek aan kan? Zijn de kamers en annexen ge-
schikt voor bijv. rolstoelpatiënten; kunnen zieke bejaarden 
op de juiste wijze worden verpleegd? Deze en vele andere vragen 
moet men zich stellen teneinde de problemen voor de betrokken 
tehuizen niet nog groter te maken dan ze al zijn. Daarnaast is het 
van groot belang een goed en evenwichtig klimaat te scheppen, 
waarin de bejaarden hun levenswijze van buiten het tehuis zoveel 
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mogelijk kunnen voortzetten. Het kan gewenst zijn op een vrije 
plaats op een bepaalde afdeling niet een lichamelijk veel verzorging 
behoevende gegadigde op te nemen, als een dergelijke afdeling 
daardoor overbelast zou raken. Men zou dan een gegadigde 
kunnen kiezen van wie de opnemingsurgentie voornamelijk in de 
psychische en/of sociale omstandigheden is gelegen. Per afdeling 
zal men hier steeds attent op dienen te zijn om zo het gehele tehuis 
optimaal leefbaar te houden en het personeel niet overmatig te 
belasten. 
Na diverse selecties en veelvuldig wikken en wegen werden 
in eerste instantie 170 gegadigden die o.i. voor opneming in aan-
merking kwamen, hiertoe aan de Gemeentelijke Sociale Dienst voor-
gedragen. Al onze voorstellen tot opneming zijn door de Ge-
meentelijke Sociale Dienst van 's-Gravenhage overgenomen. 
8.2 DE OPGENOMEN GEGADIGDEN 
Wanneer wij nu de gegadigden die in Favente Deo werden opge-
nomen nader beschouwen, dan dient o.i. eerst het tijdperk waarin 
deze opneming plaats vond te worden vastgesteld. Als een gegadigde 
lang op opneming heeft moeten wachten, kan er zoveel in zijn 
omstandigheden zijn veranderd dat de oorspronkelijke beoordeling 
wijziging behoeft. 
Dit wordt o.a. geïllustreerd door het feit dat medio 1968 van de nog niet in 
Favente Deo opgenomen gegadigden er 56 opgenomen waren in het verpleeg-
tehuis 'Gulden Huis'. Van deze 56 zijn er 13 in het Gulden Huis overleden, 
12 weer naar huis ontslagen, 20 naar Favente Deo en 4 naar een ziekenhuis 
overgeplaatst; de overige 7 zijn nog in het verpleegtehuis. 
Deze steeds veranderende situatie van de gegadigden behoeft onze 
voortdurende aandacht. 
Voor de toetsing van de door ons opgestelde categorieën van 
verzorgingsbehoefte aan de situatie van de opgenomen gegadigden, 
hebben wij ons beperkt tot de 170 gegadigden, die zoals vermeld 
in par. 8.1, in eerste instantie voor opneming werden geselecteerd. 
In het navolgende overzicht geven wij de aantallen gegadigden en de percentages 
van het totaal aantal gegadigden, gerangschikt naar het tijdperk waarin ze 
werden opgenomen. 
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binnen 3 maanden na 15 augustus 1965 
van 3 tot 6 maanden 
van б tot 9 maanden 
van 9 tot 12 maanden 
van 12 tot 15 maanden 
van 15 tot 18 maanden 
van 18 tot 21 maanden 
totaal 
In de eerste 3 maanden werden er derhalve 153 gegadigden opgenomen, terwijl 
in die periode tevens de overplaatsingen vanuit de oude tehuizen plaats vond. 
Dit tempo van opneming kon, o.m. door de nog te geringe personeelscapaciteit, 
bij lange na niet worden volgehouden, zoals ook uit dit overzicht blijkt. Deze 
253 personen waren als volgt naar geslacht en burgerlijke staat verdeeld: 
abs. 
153 
17 
29 
6 
12 
25 
11 
253 
% 
9,3 
1,0 
1,8 
0,4 
0,7 
1,5 
0,7 
15,4% 
abs. 
196 vrouwen 
57 mannen 
253 totaal 
pere. 
77,5% 
22,5% 
100,0% 
abs. 
109 weduwen 
51 ongeh. vrouwen 
36 geh. vrouwen 
37 geh. mannen 
17 weduwnaren 
3 ongeh. mannen 
De percentages van de opgenomen vrouwelijke gegadigden, ge­
rekend naar de burgerlijke staat, zijn volkomen identiek aan de 
analoge percentages van alle gegadigden. Van de opgenomen 
mannelijke gegadigden is het percentage gehuwden 0,6% lager dan 
dat van alle mannelijke gehuwde gegadigden; het percentage van de 
opgenomen ongehuwde mannelijke gegadigden is 2,9% hoger en 
dat van de opgenomen weduwnaren 2,3% hoger dan het overeen­
komstige percentage van alle mannelijke gegadigden, gerekend naar 
de burgerlijke staat. 
Wanneer wij de, in de eerste 6 maanden, opgenomen gegadigden 
verdelen naar percentages van de leeftijdscategorieën, dan zien wij 
dat van de gegadigden: 
van de categorie beneden 65 jaar 1,1% 
van de categorie van 65 t/m 69 jaar 5,1% 
van de categorie van 70 t/m 74 jaar 6,4% 
van de categorie van 75 t/m 79 jaar 10,9% 
van de categorie van 80 t/m 84 jaar 15,8% 
van de categorie van 85 jaar en ouder 34,0%, is opgenomen. 
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Er blijkt derhalve een zeer sterke toeneming te zijn van het percen-
tage opgenomen gegadigden per leeftijdscategorie, naarmate wij 
in de hogere leeftijdscategorieën komen. Gerekend naar geslacht 
en burgerlijke staat komen de grootste aantallen opgenomen 
gegadigden, van alleenstaanden en gehuwden, steeds uit de leef-
tijdscategorie van 75 t/m 79 jaar. 
De gemiddelde leeftijd van de opgenomen 253 gegadigden was 
77,5 jaar. 
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9. EVALUATIE VAN BEOORDELINGSCRITERIA 
Zoals wij in de hoofdstukken 2 en 8 hebben medegedeeld, moesten 
door ons in zeer korte tijd een groot aantal gegadigden worden 
beoordeeld ten aanzien van de vraag of zij, gezien de omstandig-
heden waarin zij verkeerden, voor opneming in Favente Deo 
in aanmerking kwamen. Zoals gezegd wilden wij ons bij deze 
beoordeling slechts door de verzorgingsbehoefte van de gegadigden 
laten leiden. De tijdsduur die een gegadigde op de iuschrijvingslijst 
staat, mag bijv. naar onze mening niet bepalend zijn voor de op-
nemingsurgentie. Dan zouden gegadigden die zich zeer vroegtijdig 
(ontijdig) hebben doen inschrijven, bevoordeeld worden boven 
gegadigden die zich zo lang mogelijk in eigen milieu hebben weten 
te handhaven en die zich dán pas aanmelden voor opneming als 
zij er niet meer in slagen voor zichzelf te zorgen, ook niet als hun 
de eventueel nodige hulp zou worden verleend. Als hulpmiddel bij 
de selectie van de vele gegadigden voor opneming, die wij hadden 
te verrichten, hebben wij gebruik gemaakt van een zgn. punten-
waarderingssysteem. 
9.1. EEN PUNTENWAARDERINGSSYSTEEM 
De bedoeling van een puntenwaarderingssysteem is, door het toe-
kennen van punten een bepaald beoordelingscriterium te waarderen. 
Lage punten worden gegeven als het oordeel over een bepaald 
criterium gunstig is; de punten worden hoger naarmate dit oordeel 
ongunstiger is. 
In par. 1.2. hebben wy reeds vermeld dat TOWNSEND (1963) een poging deed 
punten toe te kennen, variërend van 0 tot 9 of meer punten naarmate men geen 
of weinig tot zeer veel en voortdurende hulp nodig had. De Gemeentelijke 
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Dienst voor Sociale Zaken van Amsterdam gaf een rapport 'Puntenstelsel 
bejaardentehuizen' (1964) in het licht Faktoren voor de vaststelling van de 
basis-punten worden gevormd door a) de leeftijd, b) de huisvesting, c) de 
gezondheidstoestand en d) de sociale omstandigheden. Onder basis-punten 
verstaat dit rapport punten die de feitelijke toestand vastleggen Daarnaast 
kent dit rapport nog zgn balanspunten, die worden verkregen op grond van 
bijzondere omstandigheden. 
De gemeentelijke stichting 'Huisvesting van bejaarden' te Utrecht en enige 
particuliere instellingen aldaar, hanteren eveneens een puntenwaarderings-
systeem. Het totaal aantal punten is opgebouwd uit 2 hoofdgroepen a. sociaal 
en medisch, b. objectieve gegevens leeftijd, gezinssamenstelling, woonsituatie 
met betrekking tot de woning en met betrekking tot de inwoning of de buren. 
Bij deze puntenwaardering ligt o.i. de nadruk sterk op de huisvestings- en 
woonomstandigheden, veel minder op het functioneren ten aanzien van de 
zelfverzorging, de huishoudelijke activiteiten en de sociale relaties, MATSE (1966) 
heeft eveneens puntenwaarderingen gegeven voor enige aspecten van zelfver-
zorging, mobiliteit en huishoudelijke activiteiten, met scores van 0 voor goed, 
1 voor matig en 2 voor slecht (par 1.2) 
Uit de gegevens die wij van onze gegadigden hadden verkregen, 
stelden wij in april 1965 een puntenwaardering op die luidde als 
volgt: 
leeftijd: t/m 69 jaar 
70 t/m 74 jaar 
75 t/m 79 jaar 
80 t/m 84 jaar 
85 t/m 89 jaar 
90 jaar en ouder 
burgerlijke staat 
alleenstaanden 
gehuwden 
kinderen. 
ja, en wekelijks contact 
ja, en geen contact 
geen kinderen 
Zowel voor de hogere leeftijd als voor het met gehuwd zijn gaven wij derhalve 
een hogere puntenwaardering. Te verwachten is namelijk dat met het ouder 
worden de kansen op validiteitsstoomissen toenemen Voor gehuwden is te 
verwachten dat zij door elkaar hulp te bieden zich in het algemeen langer in 
eigen milieu kunnen handhaven dan alleenstaanden Wat de kinderen betreft 
hebben wij verondersteld dat geregelde contacten met hen en de mogelijkheden 
tot hulpverlening, positief gewaardeerd moesten worden 
Bij de nu volgende puntenwaarderingen werd steeds het cijfer 0 gegeven voor 
de meest gunstige situatie en het cijfer 5 voor de meest ongunstige situatie. 
De overige punten, 1 t/m 4, geven gradatieverschillen aan tussen deze uitersten. 
0 punt(en) 
1 „ 
2 „ 
3 „ 
4 „ 
5 „ 
3 „ 
0 „ 
0 punten 
1 „ 
3 „ 
126 
Op deze wijze werd de waardering voor de huisvesting, de mobiliteit, de zelf-
verzorging, de huishoudelijke activiteiten, de contacten en relaties, in punten 
uitgedrukt Wat de huisvesting betreft gaven wij 2 punten voor inwoning 
hebben dan wel mwonend zijn, wanneer dit vreemden betrof gaven wij 3 punten 
en wanneer de woning geen eigendom was 1 punt. Bij de woonaccomodatie 
werden 2 punten gegeven wanneer de gegadigde geen eigen zit- en slaapkamer 
of een zit-slaapkamer had, eveneens 2 punten wanneer er geen kookgelegenheid 
was; t.a v. de overige vragen werd bij een ongunstige situatie 1 punt gegeven. 
De bedlegengheid werd met 3 (geheel) of 2 (gedeeltelijk) punten gewaardeerd 
en het gebruik van rolstoel of invalidewagen eveneens met 3 punten. Het gebruik 
van stokken, driepoot of krukken werd met 2 punten en het niet kunnen trappen 
lopen met 1 punt gewaardeerd Bij een handicap t.a.v. de 5 criteria voor de 
zelfverzorgmg gaven wij voor iedere handicap 1 punt. Voor de huishoudelijke 
activiteiten gaven wij de vrouwelijke gegadigden 2 punten als zij niet zelf 
kookten en 1 punt als ZIJ met zelf het bed opmaakten, de kamers met zelf 
schoon hielden, de was niet zelf verzorgden en zelf geen boodschappen deden 
Wanneer zowel mannelijke als vrouwelijke gegadigden met dagelijks een warme 
maaltijd gebruikten, gaven wij daarvoor 2 punten, terwijl wij bij de mannelijke 
gegadigden eveneens 2 punten gaven als zij de boodschappen niet zelf deden. 
Wat het bezoek en de relaties betreft gaven wij 2 punten aan een gegadigde die 
vereenzaamd was, 2 punten wanneer de relaties slecht waren en 1 punt als het op 
bezoek gaan en bezoek ontvangen slecht was. Het gemotiveerde oordeel van de 
rapporterende maatschappelijk werkster omtrent de noodzaak tot opneming 
werd door ons eveneens in punten gewaardeerd en wel als volgt* 
opneming hoogst urgent S punten 
opneming urgent 4 „ 
opneming zeer wenselijk 3 „ 
opneming wenselijk 2 „ 
opneming onnodig 1 „ 
opneming ongewenst 0 „ 
Eenzelfde puntenwaardering als die door ons gebruikt werd voor het eind-
oordeel van de maatschappelijk werkster werd door ons ook gebruikt voor de 
geneeskundige verklaring Zowel voor het maatschappelijk rapport als voor het 
geneeskundig rapport werd de puntenwaardering steeds door dezelfde persoon, 
i.e. de onderzoeker, gegeven Het maximum aantal voor al de genoemde criteria 
te verkrijgen punten bedraagt 46. 
Deze puntenwaardering was als volgt over onze gegadigden 
gespreid: 
puntenaantal 0 t/m 4 104 gegadigden 
5 t/m 9 333 gegadigden 
10 t/m 14 366 gegadigden 
15 t/m 19 301 gegadigden 
20 t/m 24 193 gegadigden 
25 t/m 30 46 gegadigden 
127 
Van 301 gegadigden kon het totaal aantal punten door het niet 
compleet zijn van de gegevens, niet worden opgemaakt. 
Het gemiddelde cijfer van alle puntenwaarderingen was 13,2. De 
gemiddelde puntenwaardering van de gegadigden die in Favente 
Deo werden opgenomen, was 19,0. In het algemeen kon worden 
geconstateerd dat, voorzover het alleenstaande gegadigden betrof, 
gegadigden met een puntenwaardering van 16 of hoger serieuze 
candidaten voor opneming waren. Voor de gehuwden lag deze 
puntenwaardering lager. Alleen al door de 3 punten die ze minder 
kregen ten opzichte van de alleenstaanden, was deze lager, maar 
tevens vaak omdat één partner nogal eens gehandicapt bleek, terwijl 
de ander nog geenszins verzorgingsbehoeftig was. Voor de echtpa-
ren werden de punten van de twee partners opgeteld, waarbij 
echtparen met 30 of meer punten serieuze candidaten voor op-
neming waren. Ook kon generaliserend worden geconstateerd dat 
alleenstaande gegadigden met minder dan 10 punten en echtparen 
die samen minder dan 25 punten hadden, niet voor opneming in 
aanmerking kwamen. 
Duidelijk dient nog eens te worden gesteld dat scherpe grens-
lijnen niet zijn te trekken. Tevens zij herhaald, dat ons onderzoek 
een momentopname betreft, met alle restricties van dien. Naarmate 
men verder van dit tijdstip verwijderd raakt, nemen de kansen toe 
dat er veranderingen zijn opgetreden. 
9.2. HET PUNTENWAARDERINGSSYSTEEM GETOETST AAN DE FEITE-
LIJKE OPNEMING VAN GEGADIGDEN 
Om een indruk te verkrijgen in hoeverre de puntenwaardering 
overeenkomt met de feitelijke gang van zaken, hebben wij deze 
nader onderzocht. Wij dienen hierbij een onderscheid te maken 
tussen alleenstaande gegadigden en echtparen, zoals in par. 9.1. 
werd betoogd. Tevens beperken wij ons ten aanzien van de opge-
nomenen tot de 170 gegadigden die binnen 6 maanden werden opge-
nomen (zie ook par. 8.2.). De omstandigheden konden na 6 maan-
den dusdanig zijn veranderd dat opneming noodzakelijk werd, 
terwijl de puntenwaardering daaraan in ons onderzoek niet is 
aangepast. 
Wij komen op deze wijze tot de volgende bevindingen: van de 
118 opgenomen alleenstaande gegadigden hadden er 17 een punten-
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waardering van minder dan 16 punten. Van de 26 opgenomen 
echtparen hadden 5 echtparen een puntenwaardering van minder 
dan 30 punten. Bij de opgenomen echtparen voldeed derhalve bijna 
een vijfde gedeelte niet aan het in par. 9.1. gestelde criterium en bij 
de alleenstaanden bijna een achtste gedeelte niet. Dat er anderzijds, 
bij de niet opgenomen gegadigden, 251 alleenstaanden en 15 echt­
paren zijn die resp. meer dan 16 of 30 punten hebben, is o.i. niet 
uitsluitend een gevolg van onvoldoende opnemingscapaciteit. Een 
hoge leeftijd, het ongehuwd zijn en geen kinderen hebben resul­
teerde bijv. reeds in 10 of meer punten. 
9.3. DE EINDWAARDERING GETOETST AAN DE FEITELIJKE OPNEMING 
VAN GEGADIGDEN 
De eindwaardering per gegadigde, zoals wij die in hoofdstuk 7 
hebben besproken, willen wij toetsen aan de feitelijke opneming. 
Wij herinneren er aan dat deze eindwaardering opgesteld is on­
afhankelijk van wat er in feite met de gegadigden is gebeurd, en 
tot stand is gekomen via systematische en beredeneerde reductie 
van de beoordelingscriteria. In tabel 19 geven wij een overzicht van 
de toetsing van deze eindwaardering aan de feitelijke opneming van 
gegadigden. 
Uit tabel 19 blijkt dat voor alle gegadigden geldt, dat het percentage 
der gegadigden dat binnen 6 maanden werd opgenomen, voor de 
niet of licht verzorgingsbehoeftige gegadigden zeer significant 
lager is dan voor de gegadigden die in hogere mate verzorgings­
behoeftig zijn. (Voor de gegadigden in een geestelijk gunstige 
toestand was P2 χ 2 < IO - 5 , voor de overige gegadigden was 
P2 χ 2 = 10 " 4 ) . Tevens valt uit tabel 19 te lezen dat van de 170 
gegadigden die binnen 6 maanden in Favente Deo werden opge­
nomen, 159 gegadigden verzorgingsbehoeftig of (zeer) ernstig 
verzorgingsbehoeftig waren, d.w.z. 93,5% van de opgenomen 
gegadigden. 
De 11 gegadigden die niet of slechts licht verzorgingsbehoeftig waren en toch 
werden opgenomen, hebben wij aan een nader onderzoek onderworpen. Deze 
11 gegadigden waren 3 alleenstaanden, 2 echtparen en 4 gehuwden. Een der 
alleenstaande gegadigden, een weduwnaar, werd overgeplaatst uit een ver­
pleegtehuis voor demente bejaarden, waar hij met zijn demente vrouw was 
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TABEL 1 9 . GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR GRAAD VAN VERZORGINGSBEHOEFTE, GEESTELIJKE TOESTAND EN NAAR HET TUDPERK VAN 
OPNEMING (IN PERCENTAGES) 
tijdperk van opneming 
graad van verz. 
behoefte 
niet verz. 
behoeftig 
licht verz. 
behoeftig 
verzorgings-
behoeftig 
ernstig verz. 
behoeftig 
zeer ernstig 
verz. behoeftig 
onbekend 
som abs.en pere. 
0-3 
abs. 
3 
0 
3 
0 
45 
14 
43 
8 
30 
7 
0 
0 
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29 
mnd 
pere. 
0,9 
0,0 
0,7 
0,0 
12,4 
23,3 
19,6 
15,4 
46,2 
35,0 
0,0 
0,0 
8,5 
15,4 
3-6 
abs. 
1 
0 
4 
0 
8 
1 
1 
1 
0 
1 
0 
0 
14 
3 
mnd 
pere. 
0,3 
0.0 
0,9 
0,0 
2,2 
IJ 
0,5 
1,9 
0,0 
5fl 
0,0 
0,0 
1,0 
1,6 
6-21 mnd. 
abs. pere. 
2 
1 
22 
3 
27 
2 
14 
S 
4 
0 
0 
0 
69 
14 
0,6 
6,2 
5,1 
7,5 
7,4 
3,4 
6,4 
« , 5 
6,1 
0,0 
0,0 
0,0 
4,7 
7,5 
n.v.t. 
abs. pere. 
356 
15 
394 
37 
282 
43 
156 
35 
29 
72 
17 
0 
1234 
142 
97,6 
ítf.S 
92,1 
P2,J 
77,7 
71,6 
71,2 
67,2 
44,6 
60,0 
100,0 
0,0 
84,7 
75,5 
onbekend 
abs. pere. 
2 
0 
5 
0 
1 
0 
5 
0 
2 
0 
0 
0 
15 
0 
0,6 
0,0 
1,2 
0,0 
0,3 
0,0 
2,3 
0,0 
3,1 
0,0 
0,0 
0,0 
1,1 
0,0 
totaal 
abs. pere. 
364 
16 
428 
40 
363 
60 
219 
52 
65 
20 
17 
0 
1456 
188 
100,0 
iOO.O 
100,0 
/00,0 
100,0 
/00,0 
100,0 
100,0 
100,0 
700,0 
100,0 
700,0 
100,0 
700,0 
N.B. Cursief gedrukte percentages hebben betrekkmg op gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand. De ovenge percentages 
hebben betrekking op gegadigden in een geestelijk gunstige toestand. 
ondergebracht. Na het overlijden van zijn vrouw was er geen reden deze man 
langerjnjhetjverpleegtehuis te houden. Hun eigen huis was inmiddels verkocht, 
terwijl erjbij de kinderen geen mogelijkheden tot inwoning waren. De tweede 
alleenstaande was eveneens een hoogbejaarde weduwnaar, die bij een schoon-
dochter inwoonde; deze was gedurende de gehele dag afwezig en gegadigde was 
dan alleen, voelde zich erg eenzaam en zwierf dan van het ene kind naar het 
andere. Hij moest zelf voor de broodmaaltijden zorgen, maar kwam daar niet 
toe. De derde alleenstaande gegadigde was een hoogbejaarde weduwe, die 
zeer moeilijk liep, op een étage woonde en hoewel zij niet gehandicapt was in de 
zelfverzorging of de huishoudelijke activiteiten, was zij 'volkomen aan het eind 
van haar krachten'. Zij werd door haar zoon verzorgd; deze kreeg, na de enquête, 
in juli 1965, een cerebro-vasculair accident waardoor deze weduwe alleen en 
onverzorgd achterbleef. Wij achten deze 3 gegadigden terecht opgenomen. 
Wat de echtparen betreft: van één echtpaar was de man al enige jaren in dienst 
van het R.K. Wees- en Oudeliedenhuis; deze man was slecht ter been, terwijl 
het woonhuis van dit echtpaar in het saneringsgebied stond. Dit echtpaar zou 
beter geholpen zijn geweest met een aangepaste woning, temeer daar de vrouw 
geheel valide was. Na korte tijd in Favente Deo opgenomen te zijn geweest, 
zijn zij overgeplaatst naar een serviceflat. Het tweede echtpaar waarvan de 
woning eveneens in het saneringsgebied gelegen was, zou o.i. met een aangepaste 
woning beter geholpen zijn geweest. 
Van de 4 gehuwden die tot de 11 gegadigden behoren die niet of licht ver-
zorgingsbehoeftig zijn, geldt voor alle 4 dat de huwelijkspartner wel (zeer 
ernstig) verzorgingsbehoeftig was, en dat de opneming als echtpaar terecht is 
geschied. Voor deze 4 gegadigden is de eindwaardering dan ook niet tekort 
geschoten; voor de overige 7 zou men dit wel kunnen zeggen. 
Resumerend zijn derhalve, gezien de gebruikte beoordelings-
criteria, 163 van de 170 binnen 6 maanden opgenomen gegadigden 
terecht opgenomen, d.w.z. 95,9%. 
Naarmate de verzorgingsbehoefte toeneemt, neemt het aantal 
gegadigden dat niet werd opgenomen, af van 97,5% tot 44,6% 
bij de gegadigden in geestelijk gunstige toestand, terwijl dit bij de 
gegadigden in geestelijk ongunstige toestand afneemt van 93,8% 
tot 60,0%. Een minder scherpe daling derhalve bij deze categorie; 
mogelijk houdt dit verband met het feit dat een ongunstige geeste-
lijke situatie een contra-indicatie voor opneming kan vormen. 
9.4. EVALUATIE VAN DE EINDWAARDERING 
Behalve toetsing aan de feitelijk opgenomen gegadigden, zoals in 
par. 9.3. werd gedaan, zullen wij de eindwaardering, c.q. de grada-
ties van verzorgingsbehoefte, nog toetsen aan de leeftijdscate-
gorieën, het geslacht, de burgerlijke staat, de aandoeningen en de 
puntenwaardering. 
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Allereerst willen wij dan de samenhang van de mate van ver-
zorgingsbehoefte met de leeftijd nagaan. 
9.4.1. De samenhang van de leeftijdscategorieën met de eind-
waardering 
Uit tabel 20 lezen wij dat voor de gegadigden in een geestelijk 
gunstige toestand de verzorgingsbehoefte zeer significant toeneemt 
met de leeftijd (PT < 10-9). Voor de gegadigden die in een ongunstige 
geestelijke toestand verkeerden is geen verband tussen de ver-
zorgingsbehoefte en de leeftijd aantoonbaar. De leeftijd loopt der-
halve sterk parallel met de eindwaardering, in die zin dat men door 
het opnemen van degenen die in ernstige mate verzorgingsbehoeftig 
zijn, automatisch meer oudere gegadigden opneemt. De gegadigden 
in een geestelijk ongunstige toestand vormen een afzonderlijke 
categorie, vooral ook omdat deze ongunstige toestand een contra-
indicatie voor opneming kan betekenen. De eindwaardering van de 
verzorgingsbehoefte is bij de gegadigden in een geestelijk ongunstige 
toestand ook significant ongunstiger dan bij de overige gegadigden 
(Pw <10-9). 
9.4.2. Samenhang van geslacht en burgerlijke staat met de eind-
waardering 
De samenhang van geslacht en burgerlijke staat met de eindwaar-
dering voor de verzorgingsbehoefte is weergegeven in tabel 21. 
Hieruit valt te concluderen dat voor de gegadigden, wier geestelijke 
toestand niet ongunstig is, zowel voor de mannen als voor de 
vrouwen de verzorgingsbehoefte zeer significant samenhangt met 
de burgerlijke staat (vrouwen: PK = 0,001, mannen: PK <10-5). 
Bij de vrouwelijke gegadigden was er geen statistisch aantoonbaar 
verschil tussen de weduwen en de ongehuwde vrouwen (Pw = 
0,51). Wel was er een zeer significant verschil tussen weduwen en 
gehuwde vrouwen (Pw = 0,0002) en tussen ongehuwde vrouwen 
en gehuwde vrouwen (Pw = 0,004). In beide gevallen was de ver-
zorgingsbehoefte van de gehuwde vrouwen gemiddeld het geringst. 
Voor de mannelijke gegadigden vonden wij een identieke situatie. 
Tussen de weduwnaren en de ongehuwden onder de gegadigden 
was er geen statistisch aantoonbaar verschil (Pw = 0,62). Tussen de 
weduwnaren en de gehuwde gegadigden was er een zeer significant 
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TABEL 2 0 . GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR GRAAD VAN VERZORGINGSBEHOEFTE, GEESTELUKE TOESTAND EN LEEFTIJDSCATEGORIEËN 
(IN PERCENTAGES) 
leeftijdscategorieën 
graad van verz. behoefte minder dan 65 t/m 69 jr. 70 t/m 74 jr. 75 t/m 79 jr. 80 t/m 84 jr. 85jr. en ouder 
niet verz. 
behoeftig 
licht verz. 
behoeftig 
verzorgings-
behoeftig 
ernstig verz. 
behoeftig 
zeer ernstig 
verz. behoeftig 
onbekend 
totaal 'geestelijk gunstig 
totaal 
'geestelijk ongunstig' 
7. 
abs. 
% 
abs. 
65 jr. 
36,7 
0,0 
26,6 
33,3 
17,7 
22,2 
16,5 
33,3 
1,3 
11,2 
1,2 
0,0 
100,0 
79 
100,0 
9 
39,7 
23,8 
26,4 
28,6 
17,7 
9,5 
9,7 
25,6 
5,4 
9,5 
1,1 
0,0 
100.0 
277 
100,0 
21 
30,7 
11,1 
36,4 
20,0 
20,1 
37,8 
9,6 
26,7 
1,9 
'M 
1,3 
0,0 
100,0 
374 
100,0 
45 
20,2 
6,9 
26,8 
24,/ 
30,9 
2P,i 
16,9 
24,2 
4,5 
iJ,5 
0,7 
0,0 
100,0 
421 
100,0 
58 
10,8 
5,3 
31,4 
iS,4 
28,7 
2S,9 
19,7 
36,5 
7,6 
І0,б 
1,8 
0,0 
100,0 
777 
100,0 
38 
2,4 
0,0 
18,1 
5,9 
37,4 
64,7 
33,7 
І7,б 
7,2 
11,8 
1,2 
0,0 
100,0 
83 
100,0 
17 
N.B. Cursief gedrukte percentages hebben betrekking op gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand. De overige percentages 
hebben betrekking op gegadigden in een geestelijk gunstige toestand. 
TABEL 2 1 . GEGADIGDEN, VERDEELD NAAR GRAAD VAN VERZORGINGSBEHOEFTE, GEESTELIJKE TOESTAND, GESLACHT, EN BURGERLIJKE 
STAAT (IN PERCENTAGES) 
geslacht en burgerlijke staat 
graad van 
verz. behoefte 
niet verz. 
behoeftig 
licht 
verz. beh. 
verzorgings-
behoeftig 
ernstig verz. 
behoeftig 
zeer ernstig 
verz. beh. 
onbekend 
totaal % 
'geestelijk 
gunstig' abs. 
totaal % 
'geestelijk 
ongunstig' abs. 
weduwen 
22,1 
5.0 
25,7 
22,5 
27,3 
31,3 
17,7 
27,5 
5,5 
13,7 
1,7 
0,0 
100,0 
633 
100,0 
80 
ongehuwde 
vrouwen 
22,9 
12,1 
29,9 
12,1 
21,9 
45,5 
17,9 
24,2 
6,0 
6,1 
1.4 
0,0 
100,0 
301 
100,0 
33 
gehuwde 
vrouwen 
33,7 
11,4 
29,2 
22,9 
19,2 
17,1 
13,4 
40,0 
3,5 
8,6 
1,0 
0,0 
100,0 
202 
100,0 
35 
subtotaal 
vrouwen 
24,4 
8,1 
27,5 
20,2 
24,5 
31,6 
17,1 
29,5 
5,1 
10,6 
1,4 
0,0 
100,0 
1136 
100,0 
148 
ongehuwde 
mannen 
37,4 
16,0 
34,6 
20,0 
19,9 
28,0 
6,6 
24,0 
0,9 
12,0 
0,6 
0,0 
100,0 
211 
100,0 
25 
gehuwde 
mannen 
4,0 
0,0 
44,0 
0,0 
48,0 
50,0 
4,0 
50,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
100,0 
25 
100,0 
2 
weduwnaren 
8,3 
0,0 
38,1 
38,4 
36,9 
46,2 
13,1 
7,7 
3,6 
7,7 
0,0 
0,0 
100,0 
84 
100,0 
13 
subtotaal 
mannen 
27,1 
10,0 
36,2 
25,0 
26,7 
35,0 
8,1 
20,0 
1,6 
10,0 
0,3 
0,0 
100,0 
320 
100,0 
40 
N.B. Cursief gedrukte percentages hebben betrekking op gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand. De overige percentages 
hebben betrekking op gegadigden in een geestelijk gunstige toestand. 
verschil (Ρ < IO - 5) evenals tussen de ongehuwden en de gehuwden 
(Ρ = 0,002). Ook voor de mannelijke gegadigden geldt dus dat de 
verzorgingsbehoeften van de gehuwden het geringst zijn. De 
gegadigden wier geestelijke toestand ongunstig was, gaven, noch 
voor de vrouwen noch voor de mannen, een statistisch aantoonbaar 
verband met de burgerlijke staat te zien (mannen Ρ = 0,71, vrouwen 
Ρ = 0,87). 
Ook hier onderscheiden de gegadigden met een ongunstige 
geestelijke toestand zich als een afzonderlijke categorie. De on­
gunstige geestelijke toestand van de gegadigden heeft blijkbaar, 
zoals ook in par. 7.4. werd aangetoond, een dusdanig nadelige 
invloed op de verzorgingsbehoefte dat deze de leeftijdsinvloed en de 
invloed van het alleenstaand zijn grotendeels overheerst. 
Bij de echtparen onder onze gegadigden bleek er een zeer sig­
nificante positieve correlatie tussen de verzorgingsbehoefte van 
man en vrouw te bestaan (rt = 0,34 en Pt < 10 -9). Dat wil zeggen 
dat naarmate een van beide echtgenoten meer verzorgingsbehoeftig 
is, ook de huwelijkspartner meer verzorgingsbehoeftig is. Bij 103 
van de 233 echtparen (van 3 echtparen waren de eindwaarderingen 
niet bekend) was de verzorgingsbehoefte van man en vrouw gelijk, 
voor de overige echtparen was de verzorgingsbehoefte in 85 ge­
vallen bij de vrouw het grootst en in 45 gevallen was deze bij de 
man het grootst. Dit is een zeer significant verschil (Pgw = 4.10"4). 
Hieruit valt af te leiden dat echtparen zich eerder voor opneming 
aanmelden wanneer de vrouw verzorgingsbehoeftig is dan wanneer 
de man dat is. De vrouw verzorgt de man langer dan de man de 
vrouw, wat een bevestiging is van de verwachtingen in dit opzicht. 
Wat betreft de geestelijke toestand is er een aanwijzing voor een 
verband tussen de geestelijke toestand van de man en die van de 
vrouw (P2X2 (bin) = 0,09). Bij de echtparen waarbij de geestelijke 
toestand van de man niet ongunstig was, was in 13,5% van de ge­
vallen de geestelijke toestand van de vrouw wel ongunstig, terwijl 
bij de echtparen waarbij de geestelijke toestand van de man on­
gunstig was, deze ook bij de vrouw, in 28,0% van de gevallen, 
ongunstig was. 
9.4.3. Samenhang tussen de aandoeningen en de eindwaardering 
Tenslotte hebben wij ook de samenhang onderzocht tussen de 
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verzorgingsbehoefte van de gegadigden en de aandoeningen, zoals 
wij deze in par. 6.2. hebben ingedeeld. De gegadigden in een geeste-
lijk gunstige toestand, waarvoor was opgegeven dat zij geen aan-
doeningen hadden, waren in ruim 70% niet of licht verzorgings-
behoeftig. Van de gegadigden die niet of licht verzorgingsbehoeftig 
waren, had ruim 50% geen aandoeningen. De niet verzorging be-
hoevende gegadigden hadden in 13,5% aandoeningen van het be-
wegingsapparaat, in 0,5% aandoeningen van het centrale zenuw-
stelsel. De zeer ernstig verzorging behoevenden hadden daaren-
tegen in 49,2% aandoeningen van het bewegingsapparaat en in 9,2% 
aandoeningen van het centrale zenuwstelsel. Tussen de overige 
aandoeningen en de mate van verzorgingsbehoefte werd geen 
duidelijk verband gevonden. Deze bevindingen stemmen overeen 
met die van LEERING (1968), die bij de mentaal normale patiënten 
voor de A.D.L. een significante samenhang vond met de functionele 
toestand van het bewegingsapparaat. Voor de patiënten met aan-
doeningen van het centrale zenuwstelsel en voor patiënten met 
katabole toestanden vond hij een significant lager A.D.L. niveau 
dan voor de patiënten met overige aandoeningen. 
Wij constateerden een zeer significante samenhang van aan-
doeningen van het centrale zenuwstelsel met de verzorgingsbehoefte. 
De katabole toestanden komen bij slechts 14 van onze gegadigden 
voor en vertonen deze samenhang niet. De patiënten met deze 
laatste aandoeningen behoren ook in het algemeen eerder in een 
ziekenhuis of verpleegtehuis thuis dan in een verzorgingstehuis. 
Wat nu de gegadigden betreft wier geestelijke toestand ongunstig 
was, vonden wij bij de niet verzorgingsbehoevenden in 6,2% 
aandoeningen van het bewegingsapparaat en geen aandoeningen 
van het centrale zenuwstelsel. Bij de zeer ernstig verzorgings-
behoevenden in 30,0% aandoeningen van het bewegingsapparaat en 
in 5,0% aandoeningen van het centrale zenuwstelsel. 
9.4.4. Samenhang tussen de puntenwaardering en de eindwaardering 
De verzorgingsbehoefte van onze gegadigden hebben wij voorts 
getoetst aan de door ons gegeven puntenwaardering (par. 9.1.). 
De tabel is kortheidshalve weggelaten. 
Voor beide categorieën van gegadigden hangt, wat de geestelijke 
toestand betreft, de verzorgingsbehoefte zeer significant samen met 
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de puntenwaardering (Ρτ < ΙΟ- 9). Ondanks deze zeer significante 
samenhang, die was te verwachten gezien de in beide systemen op­
genomen beoordelingscriteria: de mobiliteit, de zelfverzorging, de 
huishoudelijke activiteiten en de sociale relaties, valt het volgende 
op te merken: 
Wat de gegadigden in een geestelijk gunstige toestand betreft, 
hebben er van de verzorgingsbehoeftige gegadigden 206 (56,7%) 
minder dan 16 punten; van de ernstig verzorgingsbehoeftige 
gegadigden 60 (27,9%) minder dan 16 punten en van de zeer ernstig 
verzorgingsbehoeftigen 8 (12,4%) minder dan 16 punten. Van de 
gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand hebben er, in 
achtereenvolgens dezelfde categorieën, 25 (41,7%); 11 (21,2%) en 
2 (10%) minder dan 16 punten. 
Wat de gegadigden in een geestelijk gunstige toestand betreft, 
hebben er van de niet verzorgingsbehoeftigen 10 (2,8%) meer 
dan 16 punten; van de licht verzorgingsbehoeftigen 60 (14,1%) 
meer dan 16 punten. Van de gegadigden in een geestelijk ongunstige 
toestand hebben er in achtereenvolgens dezelfde categorieën 
1 (6,2%) en 9 (22,5%) meer dan 16 punten. 
Het percentage der gegadigden met een onbekende puntenwaardering is in de 
5 categorieën van licht- tot zeer ernstig verzorgingsbehoeftigen resp.: 15,9; 15,0; 
14,9; 10,5; en 5,4. 
De in par. 9.1. uiteengezette puntenwaardering geeft derhalve, 
in grote trekken, voor 385 gegadigden geen juiste indeling, gerekend 
naar de eindwaardering van de verzorgingsbehoefte. Aangezien de 
verzorgingsbehoefte sterk parallel loopt met de leeftijd (par. 9.4.1.) 
en ook de invloed van de burgerlijke staat zich doet gelden (par. 
9.4.2.) is toekenning van meer punten naarmate men ouder is, 
evenals het toekennen van extra punten aan alleenstaanden, o.i. 
onjuist. Ook werden in onze puntenwaardering de huisvesting en 
woonaccomodatie opgenomen die wij bij de eindwaardering van de 
verzorgingsbehoefte buiten beschouwing lieten (par. 7.4.). Dit geldt 
eveneens voor het oordeel van de maatschappelijk werkster en voor 
de aan de geneeskundige verklaring toegekende punten. De eind-
waardering van de verzorgingsbehoefte zoals uiteengezet in par. 7.4. 
achten wij t.o.v. het door ons gebruikte puntenwaarderingssysteem 
een wezenlijke verbetering. 
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9.5. DE MENING VAN DE GEGADIGDEN 
Aan de gegadigden werd gevraagd om welke redenen zij zich had-
den laten inschrijven voor opneming in Favente Deo. Deze mo-
tieven werden in twee categorieën verdeeld, nl. die uit voorzorg en 
die uit noodzaak. In 40,8% van de gevallen vroegen de gegadigden 
opneming aan uit voorzorg, in 51,4% uit noodzaak, in 7,8% bleef dit 
gegeven onbekend. Het percentage gegadigden dat opneming aan-
vroeg uit voorzorg neemt zeer significant af naarmate de leeftijd 
toeneemt, en wel van 64,8% onder de 65 jaar tot 16,0% van 85 jaar 
en ouder (Pw < 10-9). Wat de samenhang van de reden van aan-
vraag tot opneming met het geslacht en de burgerlijke staat betreft, 
kon worden vastgesteld dat van de mannelijke gegadigden 41,1% 
opneming uit voorzorg aanvroeg, terwijl dit percentage bij de 
vrouwelijke gegadigden 40,7% bedroeg. Zowel bij de mannelijke als 
bij de vrouwelijke gegadigden was het percentage van de gegadigden 
dat opneming vroeg uit voorzorg bij de ongehuwden groter dan bij 
de gehuwden. De verzorgingsbehoefte van gegadigden die opneming 
vragen uit noodzaak is voor gegadigden met een gunstige toestand 
zeer significant, en voor gegadigden met een ongunstige geestelijke 
toestand, significant groter dan voor de gegadigden die opneming 
vroegen uit voorzorg (resp. Pw < IO-9 en Pw = 0,04). Van de-
genen die in een gunstige geestelijke situatie verkeerden en zich uit 
voorzorg hadden opgegeven, was bijna drie kwart niet of slechts in 
lichte mate verzorgingsbehoeftig, terwijl 5,8% ernstig en 1,5% zeer 
ernstig verzorgingsbehoeftig was. 
9.6. DE MENING VAN DE MAATSCHAPPELIJK WERKSTERS 
Aan de maatschappelijk werksters werd gevraagd of zij van oordeel 
waren dat de opneming van een bepaalde gegadigde minstens 
voorlopig kon worden uitgesteld, dan wel of deze opneming urgent 
was. Voor 58,6% van de gegadigden oordeelden zij dat de op-
neming minstens voorlopig was uit te stellen, voor 31,2% was dat 
niet het geval, terwijl zij voor 10,2% geen uitgesproken oordeel 
konden geven. Wanneer wij dit oordeel toetsen aan de verzorgings-
behoefte, dan is voor de gegadigden, waarvoor de maatschappelijk 
werkster een urgente opneming noodzakelijk oordeelde, de 
verzorgingsbehoefte zeer significant hoger dan voor de gegadigden 
waarvoor uitstel van opneming mogelijk was. (Pw < 10 "9 voor 
138 
gegadigden in gunstige geestelijke toestand, Pw < Ю - 4 voor 
gegadigden in ongunstige geestelijke toestand). 
Vergelijken wij de mening van de maatschappelijk werkster met 
die van de betreiTende gegadigden, dan constateren wij het volgende: 
wanneer de opneming van de gegadigden naar de mening van de 
maatschappelijk werkster niet is uit te stellen, is deze opneming 
door 90,3% van de gegadigden aangevraagd uit noodzaak. Wanneer 
de opneming naar het oordeel van de maatschappelijk werkster 
voorlopig wel is uit te stellen, is deze opneming door 35,2% van de 
gegadigden aangevraagd uit noodzaak. 
9.7. RESULTATEN VAN DE FACTORANALYSE 
In hoofdstuk 7 is uit de 10 beoordelingscriteria en de gegevens 
betreffende de hulpverlening aan de gegadigden een eindwaardering 
voor de verzorgingsbehoefte afgeleid, die een goede beschrijving 
lijkt te geven van de toestand van elke gegadigde. Niettemin is 
bij het vaststellen van deze eindwaardering een aantal malen 
een subjectieve keuze gemaakt met betrekking tot het gewicht, 
dat aan de diverse criteria in de eindwaardering wordt toegekend. 
In verband daarmee is getracht ook langs andere weg tot een 
samenvatting der in de 10 beoordelingscriteria vervatte informatie 
te komen en wel door middel van een factoranalyse. In principe 
tracht men daarbij de 10 beoordelingscriteria te beschrijven als 
een gewogen gemiddelde van een geringer aantal ongecorreleerde 
variabelen, factoren genaamd. 
Ook de factoranalyse bevat nog enkele keuze-elementen: 
1. er zijn verschillende methoden om de factoren te bepalen. In verband met 
het feit dat hier voor elke gegadigde factorscores nodig waren, is gekozen voor 
de methode van Jöregkog (1963) gevolgd door een varimaxrotatie; 
2. slechts indien men evenveel factoren bepaalt als er oorspronkelijk varia-
belen waren, kan men de informatie vervat in de oorspronkelijke variabelen 
volledig beschrijven. In dat geval wordt echter geen gereduceerde samenvatting 
van de gegevens verkregen. Men kiest daarom een criterium om te kunnen 
beslissen, wanneer men geen nieuwe factoren meer zal bepalen. In dit geval is dit 
criterium geweest dat de door de factoren verklaarde variantie kleiner moest 
blijven dan de som van de kwadraten der multipele correlatiecoëfficiënten van 
elk der criteria ten opzichte van de overige. 
Ook op enkele andere punten moest nog een keuze worden gemaakt. De 
verzameling der gegadigden is vrij heterogeen; zij bevat meer homogene deel-
verzamelingen (bijv. de groep der gegadigden in een geestelijk ongunstige toe-
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stand of die der weduwen). Als men factoranalyse toepast binnen elk dezer deel-
verzamelingen afzonderlijk, zullen de gevonden factoren in het algemeen niet 
identiek zijn. Wij hebben hier gekozen voor een factoranalyse, toegepast op de 
gehele verzameling, omdat dan voor alle gegadigden overeenkomstig gedefi-
nieerde factorscores kunnen worden berekend. Wel moest de beperking worden 
gesteld dat in de factoranalyse alleen de gegadigden konden worden betrokken 
waarbij elk van de 10 beoordelingscriteria bekend was. Door deze eis werd de 
factoranalyse beperkt tot 1030 gegadigden in een geestelijk gunstige toestand en 
169 gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand, terwijl de eindwaardering 
voor de verzorgingsbehoefte werd bepaald bij 1456 gegadigden in een geestelijk 
gunstige toestand en 188 gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand, 
waarvan 17 onbekenden. 
Er werden aldus twee factoren gevonden. De eerste factor is 
vooral van invloed op een aantal individuele criteria, te weten de 
mobiliteit, de lichamelijke toestand, de zelfverzorging en de huis-
houdelijke activiteiten, de tweede factor op de omgevingscriteria 
woonaccomodatie en huisvesting. Hierbij moet direct opgemerkt 
worden, dat deze beide factoren tezamen slechts een betrekkelijk 
gering deel van de 10 beoordelingscriteria bepalen; van de totale 
varian tie van deze criteria wordt door de beide factoren tezamen 
slechts ca. 23% verklaard. Dit houdt verband met het feit, dat de 
correlatiecoëfficiënten tussen de criteria twee aan twee betrekkelijk 
laag zijn (alle correlatiecoëfficiënten zijn kleiner dan 0,50) hoewel 
de criteria allerminst onafhankelijk zijn (vergelijk par. 4.5.3.). 
Aan de geringe correlatie tussen de criteria 'bezoek' en 'relaties' 
is het vermoedelijk toe te schrijven dat deze de sociale contacten 
betreffende criteria geen derde factor opleverden. 
In verband met bovenstaande willen wij de eerste factor aan-
duiden als de 'individuele factor'. Deze is van betekenis voor alle 
criteria die zijn verwerkt in de herwaardering voor het individuele 
criterium (zie par. 7.4). Daarnaast is hij van invloed op de lichame-
lijke toestand. De tweede factor zouden wij de 'factor woonom-
standigheden' kunnen noemen. Om dezelfde reden als genoemd 
in par. 7.4 willen wij op deze factor hier niet nader ingaan. 
Wij hebben in de eerste plaats het verband onderzocht tussen 
de individuele factor en het individuele criterium en wel voor de 
groepen gegadigden in geestelijk gunstige en geestelijk ongunstige 
toestand afzonderlijk. Zoals was te verwachten, werd een zeer 
significante correlatie gevonden (voor beide groepen г = —0,74, 
P
r
 < Ю - 9). In de negatieve waarden van de correlatiecoëfficiënten 
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komt tot uiting dat, volgens de definitie van de individuele factor, 
een hoge factorscore in het algemeen gepaard gaat met lage punten­
waarderingen voor de betreffende beoordelingscriteria, dus met een 
gunstige toestand van de gegadigde en een lage factorscore met een 
ongunstige toestand van de gegadigde. De puntenwaardering van 
het individuele criterium liep daarentegen parallel met de punten­
waarderingen der daarin betrokken criteria. 
Er werd eveneens een zeer significante correlatie gevonden 
tussen de individuele factor en de (eindwaardering voor de) 
verzorgingsbehoefte (voor gegadigden in geestelijk gunstige toe­
stand werd gevonden: г = — 0,71, Pr < Ю - 9 ; voor gegadigden 
in geestelijk ongunstige toestand: r = — 0,68, Pr < Ю - 9). Deze 
eindwaardering bevat naast het individuele criterium een aantal 
criteria (bezoek, relaties), waarop de individuele factor van geringe 
invloed is, alsmede het gegeven hulpverlening, dat geheel niet in de 
factoranalyse was betrokken. Niettemin werd tussen de individuele 
factor en de verzorgingsbehoefte nagenoeg dezelfde hoge correlatie 
gevonden als tussen de individuele factor en het individuele crite­
rium, waarschijnlijk doordat blijkens de hercoderingstabel in par. 
7.4. de verzorgingsbehoefte in de grote meerderheid van de ge­
vallen (1109 van 1456, d.i. 76,2%) identiek was aan het individuele 
criterium en in nagenoeg alle andere gevallen slechts één punt hoger. 
Wij geven hieronder enige toetsingsresultaten voor de individuele 
factor vergeleken met toetsingsresultaten voor de verzorgings-
behoefte, zoals deze in par. 9.4 is gegeven. Gezien hetgeen is 
gesteld, mag een grote overeenstemming in het gedrag van de 
individuele factor en de verzorgingsbehoefte worden verwacht. 
Dit blijkt in het algemeen ook het geval te zijn. De volgende 
resultaten werden gevonden: 
a. de individuele factor is voor de gegadigden in geestelijk 
gunstige toestand gemiddeld significant hoger (dus gunstiger) 
dan voor de gegadigden in geestelijk ongunstige toestand. Dit 
is afzonderlijk onderzocht voor de verschillende waarderingen 
van het individuele criterium. Gevonden is bij : 
1 ( = gunstig) Ptz < 10-4; 2 ( =
 matig) P t2 < 10-9; 
3 ( = ongunstig) Pt2 < 10-9; 4 ( =
 z e e r ongunstig 0,05 < Pti < 0,10. 
b. De individuele factor is voor weduwnaren gemiddeld signifi-
cant hoger dan voor weduwen (Pt2 = 0,04). Voor ongehuwden is 
geen verschil tussen de geslachten aantoonbaar. Voor gehuwde 
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mannen is de individuele factor gemiddeld aanzienlijk hoger dan 
voor vrouwen. Daar de factorscores niet paarsgewijze voor echt­
paren werden bepaald, kon dit verschil echter niet worden getoetst, 
с De individuele factor is voor binnen zes maanden opgenomen 
gegadigden gemiddeld zeer significant lager dan voor de niet 
opgenomen gegadigden (Pt2 < 10 - 9 ) . 
d. De individuele factor neemt vanaf 65 jaar sterk af met het 
toenemen van de leeftijd. Dit is onderzocht door de gemiddelde 
waarden van deze factor voor elke leeftijdsgroep boven de 65 jaar 
te vergeüjken met de gemiddelde waarde voor de op één na eerst-
volgende groep. Daarbij werd steeds gevonden dat het gemiddelde 
in de laagste leeftijdsklasse zeer significant hoger was dan dat in de 
hoogste: 
leeftijd 65 t/m 69 vergeleken met 75 t/m 79: Pt2 = 2.10-4 
leeftijd 70 t/m 74 vergeleken met 80 t/m 84: Pt2 = 1 0 - 4 
leeftijd 75 t/m 79 vergeleken met 85 t/m 89: Pt2 = 2.10^ 
e. Alleen ten aanzien van de burgerlijke staat lopen de indivi-
duele factor en de verzorgingsbehoefte niet geheel parallel. Ge-
vonden werd dat de individuele factor voor weduwen gemiddeld 
significant hoger was dan voor gehuwde vrouwen (Pt2 = 0,03), 
terwijl er voor ongehuwde ten opzichte van gehuwde vrouwen een 
aanwijzing in dezelfde richting was (Pt2 = 0,07). Bij de mannen was 
tussen weduwnaren en gehuwden noch tussen ongehuwden en 
gehuwden een verschil aantoonbaar (Pt2 = 0,37 resp. 0,52). 
De verzorgingsbehoefte was daarentegen bij de gegadigden in 
geestelijk gunstige toestand, zowel bij de mannen als bij de vrouwen, 
voor de alleenstaanden significant hoger dan bij de gehuwden, 
hetgeen zou corresponderen met een gemiddeld lagere waarde van 
de individuele factor bij alleenstaanden. Bij gegadigden in geestelijk 
ongunstige toestand kon geen verband tussen de verzorgings-
behoefte en de burgerlijke staat worden aangetoond. Bij deze 
contradictie dient te worden bedacht, dat bij de toetsing van de 
individuele factor geen onderscheid is gemaakt naar de geestelijke 
toestand van de gegadigde (hoewel de individuele factor hiermee 
nauw samenhangt) én dat de groep gegadigden waarop de factor-
analyse kan worden toegepast aanzienlijk kleiner was dan de groep 
waarvoor de verzorgingsbehoefte is bepaald. Voor een verdergaan-
de analyse, in het bijzonder een splitsing naar de geestelijke 
toestand van de gegadigden, bestond geen gelegenheid. 
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SLOTBESCHOUWING 
Wanneer wij ons onderzoek aan een beschouwing onderwerpen, 
vragen wij ons af of het doel van dit onderzoek is bereikt en 
van welke betekenis de resultaten zijn voor het bejaardenvraagstuk 
in het algemeen en voor de verzorgingsbehoeftige bejaarden in 
het bijzonder. De categorie van onze gegadigden is niet represen-
tatief voor de Nederlandse bejaarden, noch voor de bejaarden in 
's-Gravenhage; de in het onderzoek betrokken categorie gegadigden 
geeft ons een indruk van de verzorgingsbehoefte van bejaarden. De 
gegadigden waren in meerdere of mindere mate verzorgingsbe-
hoeftig, of zij vreesden dit in de naaste toekomst te zullen worden 
en lieten zich uit voorzorg inschrijven. 
De verzorgingsbehoeften van de gegadigden zijn onderzocht 
door middel van een milieu-onderzoek van maatschappelijk werk-
sters en via van de huisartsen verkregen inlichtingen. Dit milieu-
onderzoek heeft naar onze mening goede resultaten opgeleverd. 
De betreffende vragenformulieren zijn voor ten naaste bij 100% 
ingevuld terug ontvangen; de betrouwbaarheid van de verkregen 
antwoorden was goed; het aantal niet beantwoorde vragen in het 
algemeen uiterst gering. Voor wat de huisartsen betreft zou een 
grotere response dan de gerealiseerde 83% mogelijk zijn geweest. 
Ten dele is de non-response van 17% toe te schrijven aan het feit dat 
sommige gegadigden niet met het vragenformulier naar hun huis-
arts zijn gegaan omdat zij dit zelf niet nodig vonden; ten dele ook, 
dachten wij, omdat wij de huisartsen niet eerst van het doel van 
ons onderzoek op de hoogte hadden gesteld. Dat wij van 17% der 
gegadigden geen geneeskundige vragenformulieren ontvangen heb-
ben, heeft mogelijk het beeld van de gegadigden enigszins vertekend. 
Daarbij valt op te merken dat dit vrijwel uitsluitend gegadigden 
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betrof die niet voor opneming in aanmerking kwamen, zoals bleek 
uit de formulieren van de maatschappelijk werksters, hetgeen 
overigens ook een reden kan zijn dat de huisarts invulling van het 
vragenformulier niet nodig vond. 
De verzorgingsbehoefte hebben wij gemeten naar 10 criteria; 
elk van deze was opgesteld uit de gegevens die wij via de vragen-
formulieren hadden ontvangen. Eensdeels waren onze vragen-
formulieren, naar achteraf bleek, te uitgebreid en op andere punten 
was meer informatie gewenst geweest. Wij hadden gezien het ex-
plorerende karakter van ons onderzoek veel vragen gesteld, mede 
om te kunnen achterhalen welke vragen in dit verband niet relevant 
zouden zijn. Tot deze laatste vragen rekenen wij de vragen omtrent 
de beroepsuitoefening van de gegadigden. Alleen de vraag: welk 
hoofdberoep heeft u gehad, is - om een indruk van het sociale 
milieu te krijgen - van belang. Ook de vragen omtrent de financiële 
situatie kunnen voor de beoordeling van de verzorgingsbehoefte in 
verband met de opneming worden gemist. Wat de vragen omtrent 
de contacten met huisarts, wijkverpleegster, maatschappelijk 
werkster en geestelijk verzorger betreft, deze kunnen beperkt 
blijven tot: hebt u regelmatig/incidenteel/nooit contact. Ook vragen 
omtrent de (vrije)tijdsbesteding achten wij in verband met de op-
nemingsproblematiek van weinig belang. 
De vragen omtrent de mobiliteit, de zelfverzorging en de huis-
houdelijke activiteiten zijn daarentegen van groot belang. De 
vragen over de mobiliteit vinden wij achteraf bezien voldoende. 
De vragen omtrent de zelfverzorging en de huishoudelijke activi-
teiten hadden beter kunnen luiden: kunt u zichzelf aankleden, 
kunt u zelf koken, enz. Overigens menen wij wel de meest relevante 
factoren in onze vragen te hebben betrokken. Zoals ook uit ons 
onderzoek blijkt, sluit een handicap bij het eten de andere handicaps 
ten aanzien van de zelfverzorging in. Zo zal ook een handicap bij 
licht huishoudelijk werk tevens een handicap bij zwaar huishoude-
lijk werk betekenen. Terwille van de vergelijkbaarheid met andere 
onderzoekingen zou de vraag over de toiletfunctie aan de zelf-
verzorging kunnen worden toegevoegd. Het niet opnemen daarvan 
vinden wij echter geen essentieel gemis. 
De vragen over de huishoudelijke activiteiten zijn met vele 
andere vragen uit te breiden. Wij menen dat de gestelde vragen wel 
aan hun doel beantwoorden, al zal een onderscheid in licht-, 
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normaal- en zwaar huishoudelijk werk een verbetering kunnen 
betekenen. Tevens dient vooral bij deze vragen het verschil tussen 
man en vrouw, beter dan in ons onderzoek, tot uitdrukking te 
komen. 
Wij vinden de vragen in ons onderzoek naar de geestelijke 
toestand van de gegadigden te summier. Zowel de maatschappelijk 
werksters als de huisartsen zouden hierover meer gerichte infor-
maties hebben kunnen geven. Vooral van de huisartsen zouden 
wij graag nadere inlichtingen hebben ontvangen omtrent de aard 
en de prognose van de geestelijke toestand. 
Het is van belang juist over dit gegeven goed te worden geïnfor-
meerd, omdat een onjuiste opneming, zowel voor de gegadigde 
als voor de situatie in het verzorgingstehuis en met name voor de 
andere bewoners, nadelig kan zijn. 
Bij de vragen naar de relaties met de naaste omgeving zouden 
wij over de aard en de ernst van evenuele moeilijkheden beter 
geïnformeerd willen worden. Het is mede hierom dat wij een 
gemotiveerd oordeel van de maatschappelijk werkster omtrent de 
noodzaak tot opneming niet kunnen missen, terwijl dit gegeven 
van de huisarts ook waardevol zou zijn. 
De vragen omtrent de hulpverlening zijn bij nader inzien 
onvolledig geweest.. Wij zijn niet ingelicht over de continuïteit 
van de hulpverlening, noch of deze door de gegadigde goed, 
voldoende dan wel onvoldoende werd geacht. Zou andere of meer 
hulp een opneming eventueel kunnen voorkomen? Alhoewel deze 
laatste vraag naar onze mening besloten lag in de vraag of de 
maatschappelijk werkster opneming nodig vond dan wel of deze 
opneming, minstens voorlopig, was uit te stellen, is ze te belangrijk 
om niet als zodanig gesteld te worden. 
De vragen aan de huisarts omtrent de invaliditeit zouden 
ook duidelijker gesteld moeten worden in verband met de mobili-
teit, de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten. Verder zijn 
niet alleen totale blindheid en doofheid, maar ook ernstige ge-
zichts- en gehoorstoornissen belangrijk. Toch zijn wij van mening 
dat de gestelde vragen ruim voldoende waren om over de ver-
zorgingsbehoefte van de gegadigden te kunnen oordelen. 
De verzorgingsbehoefte van onze gegadigden werd beoordeeld 
aan de hand van de volgende criteria: de lichamelijke toestand, 
de geestelijke toestand, de mobiliteit, de zelfverzorging en de huis-
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houdelijke activiteiten, die wij de individuele criteria noemden. 
Deze criteria vertoonden een zeer significante onderlinge samen-
hang. Vervolgens werd de verzorgingsbehoefte in eerste instantie 
ook beoordeeld met behulp van de zogenoemde omgevingscriteria, 
waaronder wij de relaties, het bezoek, de huisvesting, de woon-
accomodatie en de financiële situatie hebben verstaan. 
In tweede instantie hebben wij de individuele criteria tot één 
criterium teruggebracht, waarbij wij de activiteiten met betrekking 
tot de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten het zwaarst 
hebben laten wegen; de mobiliteit hebben wij, wanneer deze on-
gunstig was, daar eveneens bij betrokken. 
Zoals gezegd achten wij de financiële situatie niet van belang 
voor het bepalen van de verzorgingsbehoefte, evenmin als de 
huisvesting en woonaccomodatie. Het is wel nodig deze woon-
omstandigheden te kennen, teneinde op dit gebied eventuele maat-
regelen te kunnen nemen, maar zij bepalen de verzorgingsbehoefte 
niet. Uit ons onderzoek is gebleken dat de verzorgingsbehoefte van 
bejaarden voornamelijk wordt bepaald door: 
1. de mobiliteit en de mogelijkheden tot verbetering daarvan; 
2. de mogelijkheden tot zelfverzorging en de eventuele hulp die 
daarbij nodig is; 
3. de mogelijkheden tot het verrichten van huishoudelijke activiteiten 
en de eventuele hulp die daarvoor nodig is; 
4. defrekwentie en de aard van de contacten en de relaties; 
5. de geestelijke toestand. 
Voor de waardering van de onderscheidene criteria hebben wij 
een schaal: gunstig, matig, ongunstig, gebruikt. 
De hulpverlening hebben wij ingedeeld in de categorieën: 
niet nodig; nodig en aanwezig; nodig en onvoldoende of afwezig. 
Zoals gezegd zouden wij dan ook nog graag geïnformeerd zijn 
omtrent de kwaliteit van de hulpverlening. Voor iedere bejaarde 
kunnen wij op deze wijze een schema ter beoordeling van diens 
verzorgingsbehoefte opstellen. Desgewenst kunnen wij onze waar-
deringen voor de onderscheiden criteria nog in cijfers uitdrukken, 
zodat wij met één oogopslag omtrent de verzorgingsbehoefte van 
betrokkene zijn geïnformeerd. Door het schema aan te passen 
aan iedere verandering welke er in diens situatie optreedt, houden 
wij een goed overzicht van de toestand van de betrokkene. Des-
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kundigen, zoals de huisartsen en de maatschappelijk werksters, 
zijn de aangewezen personen om de verzorgingsbehoeften van de 
bejaarden te kunnen beoordelen. Zodra er sprake is van een op-
nemingsindicatie voor het verzorgingstehuis behoort ook de 
directie van het betreffende tehuis in het overleg te worden betrok-
ken. Deze kan beoordelen of deze gegadigde op dit moment de 
meest geschikte kandidaat voor een vrijkomende plaats is. Het is 
vanzelfsprekend dat wij primair rekening houden met de wensen 
van de betrokkenen. 
Een verzorgingstehuis kan niet uitsluitend gegadigden uit de 
categorie der zeer ernstig verzorgingsbehoeftigen opnemen. In het 
gehele tehuis en op de afdelingen dient er een zeker evenwicht te 
bestaan tussen de diverse categorieën van verzorgingsbehoeftigen, 
teneinde een leefbaar klimaat te scheppen en te handhaven. Boven-
dien is hierbij, en niet in de laatste plaats, het personeelsbestand 
van doorslaggevende betekenis. Ook de outillage die het tehuis 
biedt en de doelstelling die het beoogt, vervullen bij de opneming 
een rol. 
De beoordelingscriteria, zoals wij deze opstelden, bleken bij 
toetsing aan de in Favente Deo opgenomen gegadigden in bijna 
97% der gevallen te voldoen. Bij de puntenwaardering die wij 
gebruikten, werden meer punten toegekend naarmate de gegadig-
den ouder waren. Ook gaven wij aan alleenstaanden 3 punten meer 
dan aan gehuwden. Bij de opstelling van onze eindwaardering voor 
de verzorgingsbehoefte zijn zowel de leeftijd als de burgerlijke staat 
buiten beschouwing gebleven. Wij achten dit een verbetering, aan-
gezien - zoals uit ons onderzoek blijkt - beide factoren reeds hun 
grote invloed op diverse criteria hebben. De alleenstaande bejaar-
den zijn relatief vaker en in ernstiger mate verzorgingsbehoeftig 
dan de gehuwde bejaarden. Bovendien neemt de verzorgings-
behoefte met het ouder worden zeer sterk toe. De hierboven 
beschreven methode om de verzorgingsbehoefte vast te stellen, 
lijkt ons een verbetering ten opzichte van de door ons gebruikte 
puntenwaardering. 
De verzorgingsbehoefte manifesteert zich derhalve vooral bij 
alleenstaande hoogbejaarden en wel meestal op het gebied der 
huishoudelijke activiteiten en vervolgens bij het baden. In een 
belangrijk gedeelte van deze verzorgingsbehoefte zou o.i. door hulp 
in eigen milieu kunnen worden voorzien. Alleen al de, ook in ons 
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onderzoek aangetoonde, nauwe samenhang tussen de lichamelijke, 
psychische en sociale insufficienties, dwingt tot samenwerking van 
alle personen en instanties die hulp aan bejaarden verlenen. Hiertoe 
behoeft de hulp in de wijk de nodige coördinatie, mede ter ver-
groting van de efficiency. De dienstverleningscentra kunnen hierbij 
waarschijnlijk een belangrijke rol gaan vervullen. 
Het feit dat zoveel bejaarden zich tot de verzorgingstehuizen 
wenden, is o.i. een bewijs dat deze zorgverlening nog verbeterd 
kan worden. Zij laten zich meermalen (bijna 13% in ons onder-
zoek) op meer dan één plaats inschrijven. En dit terwijl ook 
voor onze bejaarden geldt wat BLUME (1963) schreef: 'der Gang 
ins Altersheim ist für die meisten alten Menschen die letze 
Notlösung'. 
Een andere waarschijnlijke oorzaak van de druk op de verzor-
gingstehuizen is o.i. gelegen in de onvoldoende huisvestings-
mogelijkheden. Bij onze gegadigden blijkt de verzorgingsbehoefte 
zeer significant (PT < IO-9) sámente hangen met minder gunstige 
woonomstandigheden. Met andere woorden: naarmate de woon-
omstandigheden beter zijn, is de verzorgingsbehoefte geringer. 
Het is mogelijk dat hier sprake is van een schijnverband, omdat 
het sociaal milieu beide factoren zou kunnen beïnvloeden. Gezien 
de verdeling over beroepsklasse van de categorie gegadigden achten 
wij dit evenwel minder waarschijnlijk. Deze constatering dient een 
leidraad te vormen bij het huisvestingsbeleid voor de bejaarden. 
Ook buitenlandse onderzoekers wezen op een soortgelijke samen-
hang, o.a. RiPPETO (1967): 'Usually those in the poorest health 
lived in the least adequate housing'. Gevarieerde huisvesting-
vormen gesitueerd tussen de overige huizen, lijkt de aangewezen 
oplossing. Daarnaast zijn er, zoals ook uit ons onderzoek blijkt, 
velerlei voorzieningen nodig om adekwate hulp te kunnen bieden. 
De behoefte aan hulp neemt duidelijk toe met de leeftijd, terwijl 
de alleenstaanden de meeste hulp behoeven. Hoe beter deze voor-
zieningen zijn, des te minder plaatsen zullen er nodig zijn in ver-
zorgingstehuizen en wellicht ook in verpleegtehuizen en zieken-
huizen, terwijl tevens de doorstroming zal worden bevorderd. 
Zowel het rapport 'Verzorgingsbehoefte van bejaarden in be-
jaardentehuizen' (1963) als het rapport 'Verpleegtehuizen in 
ontwikkeling' (1967) bracht aan het licht dat ongeveer 30% der 
in deze beide instituten opgenomenen er niet (meer) thuis hoorde. 
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Er bestaat, naast de opnemingsindicaties voor het ziekenhuis en de 
psychiatrische inrichting, een dringende behoefte aan duidelijke 
opnemingsindicaties voor het verpleegtehuis en vooral voor het 
verzorgingstehuis. Dit is noodzakelijk om het verzorgingstehuis te 
kunnen inpassen in de keten van voorzieningen op het gebied der 
gezondheidszorg. Wanneer de verzorgingstehuizen vooral de cate-
gorie meer verzorgingsbehoevende bejaarden gaan opnemen, be-
hoort het personeelsbestand en de outillage van deze tehuizen 
daaraan te worden aangepast. Tevens houdt dit in dat wordt zorg 
gedragen voor een adekwate medische, paramedische en verpleeg-
kundige behandeling. Vooral op deze laatste terreinen is daarbij 
samenwerking met de verpleegtehuizen onontbeerlijk. Daarenboven 
dient de hulpverlening in de wijk in al haar verscheidenheid, en die 
in de instituten, per regio duidelijk gestructureerd te worden en te 
worden opgenomen in een samenwerkingsverband van gezond-
heidszorg en maatschappelijk werk. In dit verband hebben wij voor 
een 'gesloten circuit' van onderling op elkaar afgestemde en samen-
werkende voorzieningen gepleit (OOSTVOGEL, 1963). In een derge-
lijke regio zou, zoals ook door SCHEEFHALS (1964) werd voorgesteld, 
een onderzoek kunnen geschieden naar de verzorgingsbehoefte van 
de bejaarden. Neemt de behoefte aan institutionele voorzieningen 
inderdaad af als de hulp in eigen milieu beter wordt? Welke is de 
juiste taakverdeling tussen bijv. het verpleegtehuis en het verzor-
gingstehuis? Hoe kunnen degenen die niet opgenomen kunnen wor-
den, het beste worden geholpen? In dit verband is te denken aan 
de ontwikkeling van de dienstverleningscentra en de dagverpleeg-
tehuizen. 
Tenslotte zouden wij nog eens willen benadrukken dat bij al onze 
contacten met bejaarden een persoonlijke benadering voorop dient 
te staan, rekening houdend met hun wensen. 
Iedereen wordt oud op zijn eigen tijd en op zijn eigen manier. 
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SAMENVATTING 
De opvatting in ons land over de taak van het verzorgingstehuis 
voor bejaarden wijzigt zich de laatste tijd in die zin dat meer 
en meer het accent op de verzorging wordt gelegd. Met de functie 
van het verzorgingstehuis hangt het opnemingsbeleid ten nauwste 
samen. In enkele rapporten over dit opnemingsbeleid werden 
criteria opgesteld om de noodzaak tot opneming te kunnen be-
oordelen. In overeenstemming met het rapport 'Het opnamebeleid 
in de verzorgingstehuizen voor bejaarden' (1965) rekenen wij het 
tot de taak van het verzorgingstehuis: een integrale zorg te geven 
aan de blijvend hulpbehoevende bejaarden die in een dergelijk 
tehuis woonachtig zijn. 
Ons onderzoek betreft de personen wier namen op de lijst 
van inschrijving voor opneming in het medio 1965 te openen nieuwe 
haagse verzorgingstehuis Favente Deo vermeld stonden. Wij 
noemen deze: de gegadigden. Van deze gegadigden wilden wij de 
toestand in lichamelijk, psychisch en sociaal opzicht leren kennen 
en voorts de motieven die hen bewogen zich voor opneming te 
laten inschrijven. Het voornaamste doel van ons onderzoek was 
opnemingscriteria op te stellen voor een verzorgingstehuis, waardoor 
een verantwoorde selectie voor opneming mogelijk zou worden. 
De verzorgingsbehoefte omvat het geheel van individuele 
en sociale factoren, die opneming wenselijk of noodzakelijk kunnen 
maken. Ons onderzoek richtte zich zowel op de individuele criteria: 
lichamelijke en geestelijke toestand, mobiliteit, zelfverzorging en 
huishoudelijke activiteiten, als op de omgevingscriteria: relaties, 
bezoek, huisvesting, woonaccomodatie en financiële situatie. 
Voorts gingen wij na: de hulp die aan de gegadigden werd verleend 
bij handicaps in de zelfverzorging en de huishoudelijke activiteiten 
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en hun contacten met de professioneel hulpverlenende personen: 
huisartsen, wijkverpleegsters, maatschappelijk werksters en gees-
telijke verzorgers. De vijf individuele criteria onderzochten wij, 
evenals de vijf omgevingscriteria, op hun onderlinge samenhang, 
terwijl ook het verband tussen omgevingscriteria en individuele 
criteria werd nagegaan. In de eindwaardering van de verzorgings-
behoefte betrokken wij: 1. de tot één criterium samengevoegde 
individuele criteria; 2. de tot 'sociale relaties' samengevoegde 
criteria relaties en bezoek, en 3. de hulpverlening. De gegadigden 
werden naar de eindwaardering van hun verzorgingsbehoefte inge-
deeld in de volgende vijf categorieën: 
1. niet verzorgingsbehoeftig; 
2. licht verzorgingsbehoeftig; 
3. verzorgingsbehoeftig; 
4. ernstig verzorgingsbehoeftig; 
5. zeer ernstig verzorgingsbehoeftig. 
Deze eindwaardering van de verzorgingsbehoefte hebben wij ver-
volgens getoetst aan een eventuele samenhang met andere ge-
gevens van de gegadigden. 
De gegevens voor ons onderzoek werden verzameld door middel 
van een milieu-onderzoek, verricht door maatschappelijk werksters 
en via een vragenformulier gericht aan de huisartsen van de 
gegadigden. Op deze wijze werden er in de periode van 1 april tot 
1 juli 1965 gegevens verzameld over de 1678 gegadigden, die voor 
96,4% afkomstig waren uit de gemeente 's-Gravenhage. Van de 
maatschappelijk werksters ontvingen wij ten naaste bij 100% 
van alle vragenformulieren retour. Van de huisartsen ontvingen wij 
omtrent 83,0% van de gegadigden de ingevulde vragenformulieren 
terug. Tussen de antwoorden op de vragen die zowel door de huis-
artsen als door de maatschappelijk werksters waren gesteld, bleek 
een grote mate van overeenstemming te bestaan. Van elke vijftigste 
gegadigde werd het onderzoek geheel of gedeeltelijk gecontroleerd, 
waarbij geen verschillen van enige betekenis met het eerste onder-
zoek aan het licht kwamen. Van 32 gegadigden werden de kaarten 
uit het onderzoek verwijderd, omdat het aantal onbekende ge-
gevens te groot was en niet meer te corrigeren bleek. 
De belangrijkste resultaten van ons onderzoek laten wij hieronder 
volgen: 
In ons onderzoek zijn 1284 (78,1%) vrouwen en 360 (21,9%) 
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mannen betrokken. Van de mannen is bijna twee derde deel ge-
huwd, van de vrouwen minder dan de helft. Onder de gegadigden 
zijn 71,2% alleenstaanden. Tot de leeftijdscategorie beneden de 
65 jaar behoort 5,4% van de gegadigden; 29,1% bevindt zich in de 
leeftijdscategorie van 75 t/m 79 jaar en 25,5% in die van 70 t/m 74 
jaar. Ruim een derde van de gegadigden behoort tot de middel-
zelfstandige beroepscategorieën en een kwart tot de lagere beroeps-
categorieën. Ongeveer vier vijfde van de gehuwd of gehuwd geweest 
zijnde gegadigden heeft kinderen. Bijna 90% van dezen heeft een 
of meer kinderen in de haagse agglomeratie wonen. 
Voorzover de gegadigden een handicap bij de zelfverzorging 
hadden (bijna 20%) constateerden wij dat bij het baden het eerst 
en bij het eten het laatst een handicap optrad. Bijna drie kwart 
der gegadigden heeft een handicap bij de huishoudelijke activi-
teiten waarvan ongeveer een derde alleen een handicap bij het 
doen van de was. 
De individuele criteria blijken zeer significant met elkaar samen 
te hangen. Met uitzondering van de lichamelijke toestand is er een 
significant verband tussen alle individuele criteria en de leeftijd, 
in deze zin dat bij hogere leeftijd de waardering voor deze criteria 
minder gunstig is. De lichamelijke toestand en de mobiliteit zijn 
bij de mannelijke gegadigden beter dan bij de vrouwelijke. 
De relaties met kinderen, huisgenoten en buren bleken bij 
hogere leeftijd ongunstiger te zijn, terwijl de relaties met de 
kinderen bij de gehuwden in een hoger percentage gunstig waren 
dan bij de weduwen en weduwnaren. De gegadigden ontvangen in 
het algemeen meer bezoek dan dat zij op bezoek gaan. 
De echtparen wonen in bijna 90% zelfstandig; terwijl ruim 
25% van de alleenstaanden bij vreemden inwoont. 
Meer dan de helft der gegadigden ontving een pensioen boven 
de A.O.W.-uitkering en een kwart hunner had boven de A.O.W.-
uitkering nog andere inkomsten. Bijna twee derde der gegadigden 
beoordeelde hun eigen financiële situatie als goed, een derde als 
matig en nog geen 3% als slecht. 
Ieder der omgevingscriteria hangt zeer significant met de 
leeftijd samen, in die zin dat bij hogere leeftijd de omgevingscriteria 
minder gunstig zijn. De geestelijke toestand van de gegadigden 
hangt zeer significant samen met diens relaties en het bezoek. 
Hulpverlening was bij ruim een kwart der gegadigden niet 
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nodig; bij ruim de helft der gegadigden was hulp voor zelfverzor-
ging óf huishoudelijke activiteiten nodig en aanwezig, voor 4,5% 
van de gegadigden was hulp nodig en aanwezig zowel voor zelf-
verzorging als voor huishoudelijke activiteiten. Bij 18,6% der 
gegadigden was hulp nodig, maar was deze onvoldoende of 
afwezig. 
Bij handicaps in de zelfverzorging werd het meest frekwent 
hulp verleend door de huwelijkspartner en vervolgens door de 
wijkverpleegster. De behoefte aan hulp bij de zelfverzorging is 
bij gegadigden in de leeftijdscategorie van 85 jaar en ouder vijfmaal 
zo groot als bij gegadigden die nog geen 65 jaar zijn. Bij de huis-
houdelijke activiteiten is deze behoefte in de hoogste leeftijdscate-
gorie anderhalf maal zo groot als bij de jongste leeftijdscategorie. 
De meest voorkomende vorm van hulpverlening bij een handicap 
in de huishoudelijke activiteiten is betaalde hulp, deze heeft ruim 
40% van de gegadigden, al dan niet in combinaties met andere 
hulp. De echtgeno(o)t(e) en kinderen verlenen hulp bij ruim 10% 
van de gegadigden. Van de 106 gegadigden die geen of onvoldoende 
hulp hebben bij de huishoudelijke activiteiten, zijn er 88 alleen-
staand. 
8,7% Van de gegadigden heeft nooit contact met hun huisarts, 
83,1% nooit met de wijkverpleegster, 68,3% nooit met de maat-
schappelijk werkster en 26,0% nooit met de geestelijke verzorger. 
Bijna een derde gedeelte van de gegadigden is geen lid van een 
kruisvereniging. De wijkverpleegster heeft vijf maal zo vaak regel-
matig contact met de 85-jarigen en ouderen als met de gegadigden 
beneden 65 jaar. 
Ruim een kwart van de gegadigden heeft aandoeningen die het 
uithoudingsvermogen direct beïnvloeden, bijna een vijfde aan-
doeningen van het bewegingsapparaat en bijna een vijfde heeft geen 
aandoeningen. De aandoeningen van het bewegingsapparaat komen 
bij de mannelijke gegadigden aanmerkelijk minder voor dan bij de 
vrouwelijke gegadigden. 
Meer dan de helft van alle gegadigden die in een geestelijk 
gunstige toestand verkeren is niet of licht verzorgingsbehoeftig. 
Ruim 40% is in min of meer ernstige mate verzorgingsbehoeftig 
en 4,5% zeer ernstig verzorgingsbehoeftig. Bij de gegadigden in een 
geestelijk ongunstige toestand zijn deze percentages resp. 29,8%, 
59,6% en 10,6%. 
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Het percentage is voor de niet- of licht verzorgingsbehoeftigen 
(in beide categorieën voor wat de geestelijke toestand betreft) zeer 
significant lager dan voor de gegadigden die verzorgingsbehoeftig 
of (zeer) ernstig verzorgingsbehoeftig waren. 
Van de 170 gegadigden die binnen 6 maanden na half augustus 
1965 in Favente Deo zijn opgenomen, is het overgrote gedeelte 
95,9% verzorgingsbehoeftig of (zeer) ernstig verzorgingsbehoeftig, 
4,1% niet of licht verzorgingsbehoeftig. 
De verzorgingsbehoefte neemt voor wat de gegadigden in een 
gunstige geestelijke toestand betreft zeer significant toe met hun 
leeftijd. Bij de gegadigden in een ongunstige geestelijke toestand is 
er geen verband tussen de verzorgingsbehoefte en de leeftijd aan-
toonbaar. 
Zowel bij de mannelijke als de vrouwelijke gegadigden die in een 
geestelijk gunstige toestand verkeren, is er een zeer significant ver-
schil in verzorgingsbehoefte tussen alleenstaanden en gehuwden en 
wel in deze zin dat gehuwden minder verzorgingsbehoeftig zijn. 
Gegadigden in een geestelijk ongunstige toestand vertonen een 
dergelijke samenhang niet. 
Bij de echtparen bestaat een zeer significante samenhang tussen 
de verzorgingsbehoefte van man en vrouw. Echtparen blijken zich 
eerder voor opneming aan te melden wanneer de vrouw verzor-
gingsbehoeftig is dan wanneer de man dat is. 
De gegadigden in een geestelijk gunstige toestand die geen 
aandoening hebben, zijn in ruim 70% der gevallen niet- of licht 
verzorgingsbehoeftig. De zeer ernstig verzorgingsbehoevenden 
van deze categorie, hebben voor bijna de helft aandoeningen van 
het bewegingsapparaat en voor bijna 10% aandoeningen van het 
centrale zenuwstelsel. Van de gegadigden in een ongunstige 
geestelijke toestand hebben degenen die zeer ernstig verzorgings-
behoeftig zijn, in 30% aandoeningen van het bewegingsapparaat 
en in 5% aandoeningen van het centrale zenuwstelsel. 
Ruim 40% van alle gegadigden heeft zich, naar hun eigen 
mening, doen inschrijven uit voorzorg en ruim de helft uit noodzaak. 
Het motief voor inschrijving van de gegadigden blijkt zeer sig-
nificant samen te hangen met onze eindwaardering. 
De maatschappelijk werksters zijn voor bijna 60% van de 
gegadigden van mening dat opneming minstens voorlopig is uit te 
stellen. Deze mening hangt eveneens zeer significant samen met 
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onze eindwaardering van de verzorgingsbehoefte. Wanneer de 
opneming naar het oordeel van de maatschappelijk werksters niet 
is uit te stellen, blijkt deze in ruim 90% van de gevallen, naar de 
mening van de bejaarde, te zijn aangevraagd uit noodzaak. 
Tussen de verzorgingsbehoefte en de woonomstandigheden 
bestaat eveneens een zeer significante samenhang. Naarmate de 
woonomstandigheden gunstiger zijn, is de behoefte aan verzorging 
geringer. 
Op grond van de literatuur en van ons onderzoek menen wij 
te mogen concluderen dat voor de opneming van bejaarden in een 
verzorgingstehuis de volgende criteria van belang zijn: 
1. de mobiliteit en de mogelijkheden deze te verbeteren; 
2. de mogelijkheden van zelfverzorging en de eventuele hulp 
die daarbij nodig is; 
3. de mogelijkheden tot het verrichten van huishoudelijke 
activiteiten en de eventuele hulp die daarbij nodig is; 
4. de aard en de frekwentie van de relaties en contacten met 
anderen; 
5. de psychische toestand. 
Het op deze criteria gestoelde opnemingsbeleid dient landelijk 
uniform te zijn en te worden ingepast in het geheel der, zowel intra-
als extramurale, voorzieningen per regio. Beoordeling van deze 
criteria behoort te geschieden door deskundigen, te weten: de arts, 
de maatschappelijk werkster en de directie van het betreffende ver-
zorgingstehuis. De hulp- en dienstverlening rond het eigen milieu 
van de bejaarde behoren dusdanig te worden gecoördineerd en 
verbeterd, dat tegemoet gekomen kan worden aan het verlangen 
van de bejaarde zo lang mogelijk in eigen milieu te blijven. Hierbij 
dient speciale aandacht te worden besteed aan aangepaste huis-
vesting en hulpverlening op huishoudelijk gebied. 
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SUMMARY 
CARE DEPENDENCE IN THE AGED 
Current views on the task of homes for the aged in The Netherlands 
are placing increasing emphasis on the care provided. The admission 
policy closely corresponds to the function of a home for the aged. 
A number of reports on admission policy have formulated criteria 
to be used in estimating the need for admission. In accordance 
with the report 'Admission policies in homes for the aged' (1965), 
we regard it as part of the task of such a home to provide complete 
care for the permanently infirm among its inmates. 
Our study concerned persons who had entered their names on 
the waiting list for admission to the new home Favente Deo before 
its mid-1965 opening in The Hague. We shall refer to these persons 
as prospects. Our intention was to study their physical, mental and 
social situation, and their motives in applying for admission. The 
principal purpose of our study was to formulate criteria of ad-
mission for homes for the aged in order to ensure a judicious 
selection of applicants. 
Care dependence encompasses all such individual and social 
factors as determine the desirability or necessity of admission. We 
considered both individual criteria (physical and mental condition, 
mobility, self-care and domestic activities) and social criteria 
(relationships, visits, housing, living accommodation and financial 
situation). Other factors studied were: help which prospects 
received in overcoming handicaps to selfcare and in domestic 
activities, and their contacts with professional helpers such as 
family doctor, visiting nurse, social worker and spiritual adviser. 
We studied interrelations between the five individual criteria, 
between the five social criteria, and between individual and social 
criteria. The final evaluation of care dependence was based on: 
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1) 'individual situation' (encompassing all individual criteria); 
2) 'social situation' (encompassing relationships and visits); 
3) 'help received'. 
On the basis of the final evaluation of their care dependence, 
prospects were divided into the following five categories: 
1. not care-dependent; 
2. slightly care-dependent; 
3. care-dependent; 
4. seriously care-dependent; 
5. very seriously care-dependent. 
This final evaluation of care dependence was then tested against 
correlations (if any) with other data on the prospects. 
The data analysed in this study were collected by means of an 
environment inquiry carried out by social workers, and through 
questionnaires addressed to the prospects' family doctors. From 
1st April to 1st July 1965, data were in this way collected on 
1678 prospects, 96.4% of whom were residents of The Hague. The 
social workers completed and returned forms on nearly 100% of 
prospects. The family doctors completed and returned forms on 
83.0% of prospects. A high level of agreement was found between 
the answers to the social workers' and those to the family doctors' 
questions. Complete or partial subsequent verification of the 
answers of every 50th prospect disclosed no significant difference 
from the initial answers. The forms on 32 prospets were eliminated 
from the study because too many answers were lacking and could 
not be obtained in retrospect. 
The principal results of our study can be described as follows. 
The data analysed pertained to 1284 women (78.1%) and 360 
men (21.9%). Less than 50% of the women and almost 66% of the 
men were or had been married, and 71.5% of prospects were living 
alone. Of all prospects, 5.4% were aged under 65, 25.5% were aged 
70-74 and 29.1% were aged 75-79 years. Some 33% of prospects 
were in medium-level or independent occupational categories, and 
some 25% were in lower-level categories. Some 80% of pro-
spects who were or had been married, had children; of these, 90% 
had one or several children living in the The Hague area. 
So far as prospects were handicapped in self-care (nearly 20%), 
we observed that bathing was the first and eating the last function 
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to be handicapped. Nearly 75% of prospects were handicapped in 
domestic activities; in 33% of these the handicap concerned only 
laundering. 
The individual criteria were found to show highly significant 
interrelations. Whit the exception of the physical condition, all 
individual criteria correlated significantly with age in that evalua-
tion of these criteria was less favourable with increasing age. 
Physical condition and mobility were better in male than in female 
prospects. 
Relations with children, household members and neighbours 
were less favourable with increasing age; married prospects 
showed a higher rate of favourable relations of this type than 
did widows and widowers. The prospects generally received more 
visits than they made. 
Nearly 90% of the married prospects lived in their own homes, 
while some 25% of those living alone had lodgings with strangers. 
Over 50% of prospects were receiving a pension above that 
provided under the Old Age Pensions Act (OAPA), and 25% had 
other sources of income apart from the OAPA. The personal 
financial situation was described as good by nearly 63%, as moder-
ate by some 33%, and as bad by 3% of prospects. 
We found highly significant correlations between each of the 
social criteria and age, the evaluation of criteria being less favour-
able with increasing age. Another highly significant correlation 
existed between the prospect's mental condition and his relation-
ships and visits. 
Some 25% of prospects required no help; some 50% required 
help in self-care or domestic activities, while 4.5% required and 
received help in both self-care and domestic activities. Help was 
required but absent or insufficient for 18.6% of prospects. 
Help in self-care was most frequently provided by the marital 
partner, and next frequently by a visiting nurse. In prospects aged 
85 and over, requirements for help in self-care were five times as 
high as in those under 65. For domestic activities, requirements in 
the highest age group were half again as high as in the youngest 
prospects. The most common type of help in domestic activities 
was that provided by paid labour (some 40% of prospects relied on 
this, alone or in combination with other forms of help). Some 10% 
of prospects were helped by the marital partner and by children. 
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Of the 106 prospects who received no or insufficient help in domestic 
activities, 88 were living alone. 
Of all prospects, 8.7% were never in touch with a family doctor, 
83.1% never with a visiting nurse, 68.3% never with a social worker, 
and 26.0% never with a spiritual adviser. Nearly 33% of prospects 
were not members of private organizations providing services 
such as visiting nurses, etc. (so-called Kruisverenigingen). Regular 
contacts with a visiting nurse were five times as frequent in the 
highest age group (85 and over) than in the youngest group 
(under 65). 
About 25% of prospects were suffering from conditions directly 
affecting stamina; nearly 25% had affections of the locomotor 
apparatus, nearly 20% were free from any affections. Male prospects 
showed a considerably lower incidence of affections of the loco-
motor apparatus than did female prospects. 
More than 50% of prospects in good mental condition were not 
or only slightly care-dependent; some 40% were care-dependent 
or seriously care-dependent; 4.5% were very seriously care-
dependent. Corresponding percentages in prospects in unfavour-
able mental condition were 29.8, 59.6 and 10.6, respectively. 
In those with a less favourable mental condition, therefore, care 
dependence was considerably higher. 
Of the 170 prospects admitted to Favente Deo within six months 
of mid-August 1965, the vast majority (95.9%) were care-dependent 
or (very) seriously care-dependent; 4.1% were not or only slightly 
care-dependent. 
In prospects in favourable mental condition, care dependence 
showed a highly significant increase with increasing age. In pro-
spects in unfavourable mental condition, no correlation was 
demonstrable between care dependence and age. 
Both in male and in female prospects in favourable mental 
condition, there was a highly significant difference in care depen-
dence between those living alone and those living in marriage: 
the married prospects were less care-dependent. No such diflference 
was found in prospects who were in unfavourable mental condi-
tion. 
The married couples showed a highly significant correlation 
between care dependence of husband and wife. Couples with a 
care-dependent wife applied earlier than those with a care-depen-
dent husband. 
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Prospects in favourable mental condition and free from affections 
were not or only slightly care-dependent in 70% of cases. Nearly 
50% of the very seriously care-dependent prospects of this category 
were suffering from affections of the locomotor apparatus, and 
affections of the central nervous system existed in nearly 10%. 
Of the seriously care-dependent prospects in unfavourable mental 
condition, 30% had affections of the locomotor apparatus, and 5% 
had affections of the central nervous system. 
Some 40% of all prospects described their motives in applying 
for admission as precautionary; some 50% indicated necessity. 
We found a highly significant correlation between the prospects' 
motives and our final evaluation. 
The social workers judged that admission could be postponed 
at least for some time for nearly 60% of prospects. This opinion 
likewise showed a highly significant correlation with our final 
evaluation of care dependence. In some 90% of the cases in which 
admission was not to be postponed in the social workers' opinion, 
the motive indicated by the prospect was found to be necessity. 
A highly significant correlation existed also between care 
dependence and living accommodation, care dependence being 
lower as living accommodation was more favourable. 
Data from the literature and our personal observations would 
seem to warrant the conclusion that the following criteria are of 
importance for admission to a home for the aged: 
1. mobility and means to improve it; 
2. possibilities of self-care and such help as is required in this 
respect; 
3. possibilities to carry out domestic activities and such help as is 
required in this respect; 
4. the nature and frequency of relations and contacts with others; 
5. the mental condition. 
The admission policy based on these criteria should be given 
nationwide uniformity and must be integrated in the totality 
of intramural and extramural provisions on a regional level. 
These criteria should be evaluated by competent judges such as 
the family doctor, the social worker and the director of the home in 
question. Services available to the aged in their own environment 
should be so coordinated and improved as to meet the desire of 
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the aged to remain in their own environment as long as possible. 
Adaptation of living accommodations and provisions for domestic 
help should receive special attention in this context. 
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BULAGE I 
Naam rapporteur: 
tel. nr. 
datum: 
Nr. 
1. Naam en voornamen: 
2. Adres: 
3. Geslacht: 4. Burg. staat: 
5. Geboortedatum: Geb. plaats: 
6. Gehuwd met: d.d. 
7. Geb. datum echtgeno(o)t(e): 
8. Overl. datum echtgeno(o)t(e): Gesch. d.d. 
9. Kerkgenootschap: 1 2 3 4 
Beroep: 
10. Welk hoofdberoep hebt u gehad? 
11. Zelfstandig of in loondienst? 
12. Gehele of gedeeltelijke dagtaak? 
13. Welk hoofdberoep heeft uw echtgeno(o)t(e) gehad? 
14. Zelfstandig of in loondienst? 
15. Gehele of gedeeltelijke dagtaak? 
16. Tot welke leeftijd nam u (of echtgeno(o)t(e)) deel aan het arbeidsproces? 
17. Indien u vóór uw 65e jaar met werken ophield, wat was daarvan de reden? 
18. Indien uw echtgeno(o)t(e) vóór het 65e jaar ophield met werken, wat was 
daarvan de reden? 
Kinderen: 
20. Hebt u kinderen? ja/neen 
21. Zo ja, hoeveel? 
22. Hoeveel kinderen gehuwd? een/meer/geen 
23. Hoeveel kinderen nog thuis? een/meer/geen 
24. Wonen er kinderen in de Haagse agglomeratie? ja/neen 
25. Zo ja, hoeveel? 
26. Is er als regel wekelijks contact met één/meer kinderen? ja/neen 
Huisvesting: 
30. Woont u samen met uw echtgeno(o)t(e)? ja/neen 
31. Woont u zelfstandig? ja/neen 
32. Hebt u inwoning? ja/neen 
33. Zo ja, van wie (kinderen, familie, vreemden)? 
34. Bent u inwonend? ja/neen 
35. Zo ja, bij wie (in een tehuis, bij kinderen, familie, vreemden)? 
36. Is de woning uw eigendom? ja/neen 
37. Komt er bij eventuele opneming woonruimte vrij? ja/neen 
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38. Hebt u eigen zitkamer(s), slaapkamer, keuken, toilet, bad/douche? 
(s.v.p. een O om hetgeen er is). 
39. Is dit alles gelijkvloers? ja/gedeeltelijk/neen 
40. Hebt u kookgelegenheid? ja/neen 
41. Bent u in pension? ja/gedeeltelijk/neen 
42. Moet u trappen lopen? ja/neen 
43. Zijn er speciale voorzieningen in uw woning aangebracht? ja/neen 
44. Zo ja, welke (leuningen, handgrepen, geen drempels etc)? 
Mobiliteit: 
45. Bent u bedlegerig? neen/gedeeltelijk/geheel 
46. Indien gedeeltelijk hoeveel uren per dag op? 
47. Gebruikt u rolstoel of invalidewagen? ja/neen 
48. Loopt u met stok(ken), driepoot, krukken? ja/neen 
49. Kunt u trappen lopen? ja/neen 
Zei/verzorging: 
50. Kleedt u zichzelf aan? ja/neen 
51. Zo neen, wie helpt u? 
52. Wast u zichzelf? ja/neen 
53. Zo neen, wie helpt u? 
54. Baadt u als regel minstens eenmaal per week? ja/neen 
55. Wordt u daarbij geholpen? ja/neen 
56. Eet u zonder hulp? ja/neen 
57. Zo neen, wie helpt u? 
Huishoudelijke activiteiten: 
60. Kookt u zelf? ja/neen 
61. Zo neen, hoe wordt hierin voorzien? 
62. Gebruikt u als regel dagelijks een warme maaltijd? ja/neen 
63. Zo neen, hoe vaak dan wel? 
64. Maakt u zelf uw bed op? ja/neen 
65. Zo neen, wie doet dit? 
66. Doet u zelf de kamers? ja/neen 
67. Zo neen, wie doet dit? 
68. Doet u zelf de was? ja/neen 
69. Zo neen, hoe wordt hierin voorzien? 
70. Doet u zelf uw boodschappen? ja/neen 
71. Zo neen, hoe wordt hierin voorzien? 
78. Hoe is uw indruk van de geestelijke toestand van patiënt 
(normaal, matig gestoord, ernstig gestoord, vereenzaamd)? 
80. Hoe ziet de woonruimte eruit? goed/matig/slecht onderhouden 
81. Hoe is de hygiëne? zeer verzorgd/normaal/onderkomen 
82. Hoe is uw indruk van het karakter? normaal/moeilijk/veeleisend/tevreden 
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met alle: 
met enkele: 
met alle: 
met enkele: 
met alle: 
met enkele: 
ìzoek? 
goed 
matig 
slecht 
goed 
matig 
slecht 
goed 
matig 
slecht 
ja/neen 
Relaties en contacten; 
83. Hoe is de verhouding tot huisgenoten: 
84. tot kinderen: 
85. tot buren: 
90. Ontvangt u als regel minstens eenmaal per week be
91. Zo ja, van wie? 
92. Gaat u als regel minstens eenmaal per week op bezoek? ja/neen 
93. Zo ja, bij wie? 
Huisarts: 
94. Hebt u contact met uw huisarts? 
(visite of consult) regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
95. Bezoek uw huisarts u wel eens 
eigener beweging? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
96. Bent u onder specialistische behandeling/controle? ja/neen 
Wijkverpleegster: 
97. Bent u lid van een kruisvereniging? ja/neen 
98. Hebt u contact met de wijkverpleegster? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per week) 
99. Bezoekt de wijkverpleegster u wel eens 
eigener beweging? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
100. Zo de wijkverpleegster u verzorgt, waaruit bestaat dan deze verzorging? 
Maatschappelijk werk: 
101. Hebt u contact met een maatschappelijk 
werk(st)er? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
102. Zo ja, van welke instelling? 
Geestelijk verzorging: 
103. Bent u lid van een Kerkgenootschap? ja/neen 
104. Hebt u contact met geestelijke 
verzorgers ? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
105. Komt deze ook wel eens eigener beweging? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per maand) 
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( Vrije) tijdsbesteding: 
106. Maakt u gebruik van de mogelijkheid tot bejaardenarbeid? ja/neen 
107. Indien neen, waarom niet? 
108. Bezoekt u de bejaardensociëteit? regelmatig/incidenteel/nooit 
(regelmatig = minstens eenmaal per week) 
109. Indien neen, waarom niet? 
110. Neemt u deel aan georganiseerde bejaardenactiviteiten 
(excursies, culturele middagen, reizen e.d.)? ja/neen 
111. Waaraan besteedt u per dag als regel de meeste tijd? 
112. Welke liefhebberijen of hobbies hebt U? 
Financiële omstandigheden: 
120. Ontvangt u wettelijk ouderdomspensioen (A.O.W.)? ja/neen 
121. Ontvang u nog een ander pensioen? ja/neen 
122. Hebt u nog andere inkomsten (bijv. uit eigen vermogen)? ja/neen 
123. Ontvangt u financiële uitkering via de Algemene Bijstandswet? ja/neen 
124. Ontvangt u financiële hulp van uw kinderen? ja/neen 
van anderen? ja/neen 
125. Bent u lid van een ziekenfonds? ja/neen 
126. Bent u lid van een andere ziektekostenverzekering? ja/neen 
127. Kunt u naar uw eigen mening financieel redelijk 
rondkomen? goed/matig/slecht 
130. Waarom vraagt u opneming in een verzorgingstehuis aan? (het verhaal 
van de patiënt; gelieve ook te vermelden wie eventueel tot deze aanvrage 
aanspoorde) 
131. Bent u ook elders voor opneming ingeschreven? ja/neen 
132. Is opneming naar de mening van de maatsch. werkster nodig? ja/neen 
133. Zo ja, waarom? 
134. Zo neen, waarom niet? 
135. Is naar de mening van de maatsch. werkster de opneming minstens voor-
lopig uit te stellen? ja/neen 
136. Zo ja, zijn er dan nog bepaalde, in deze omstandigheden redelijk te 
treffen maatregelen of voorzieningen nodig? ja/neen 
Zo ja, welke? 
137. Hiertoe is/wordt contact opgenomen met: (heeft betrekking op vr. 136) 
138. Acht u een nader onderzoek (bijv. door verpleegtehuisarts) 
gewenst? ja/neen 
139. Patiënt is/wordt opgenomen in? 
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BIJLAGE II 
TOELICHTING 
De bedoeling van deze enquête is een goed inzicht te krijgen in de noden en 
behoeften van de bejaarden en te trachten de reden te achterhalen waarom zij 
opneming hebben aangevraagd. 
De verkregen gegevens zullen merfe-bepalend zijn voor de opnemingsselectie 
voor Favente Deo. Anderzijds zullen zij evenzeer dienen om het bejaardenwerk 
in de wijk de nodige informaties te verschaffen, teneinde de hulpverlening zo 
efficient mogelijk te kunnen opzetten. 
U dient de ondervraagden er in een inleidend gesprekje op te wijzen, dat dit 
onderzoek in hun eigen belang is, maar dat er geen enkele conclusie ten aanzien 
van een eventuele opneming uit mag worden getrokken. U gelieve vooral géén, 
ook geen vage, toezegging in deze zin te doen! 
Gezien het ervaringsfeit dat het niet eenvoudig is formulieren als deze goed in 
te vullen, wordt u verzocht deze toelichting in zijn geheel eerst goed door te lezen. 
Tracht zoveel mogelijk exact en objectief te zijn in uw antwoorden. Zo nodig 
vrage u bijv. ook huisgenoten om inlichtingen. Is het gevraagde antwoord 
niet te geven, dan gelieve u in te vullen: onbekend. 
Niet alle vragen behoeven, zoals duidelijk uit het formulier blijkt, beantwoord 
te worden. Bijv. : wordt vraag 20 met neen beantwoord, dan vervallen de vragen 
21 t/m 26. 
Vraag 4 naar de burgerlijke staat: u vult in: ong(ehuwd), geh(uwd), we(duw-
staat) of gesch(eiden). 
Vraag 9 over het Kerkgenootschap: hier gelieve u zich te beperken tot de 
volgende groepen: 1 = protestants-christelijk; 2 = rooms-katholiek; 
3 = overige godsdiensten; 4 = geen godsdienst. 
Hier dient u, zoals op het gehele formulier, een kringetje O te zetten 
om het juiste antwoord, dus géén strepen. 
Vraag 10 betreft het beroep dat men het grootste gedeelte van het leven heeft 
uitgeoefend. 
Vraag 13 betreft het beroep dat de (al dan niet overleden) echtgen(o)t(e) heeft 
uitgeoefend. 
Vraag 16 betreft de deelname aan het normale arbeidsproces, eventueel part-
time, dus geen specifieke bejaardenarbeid of in werkplaatsen voor 
bejaarden. 
Vraag 24 onder de haagse agglomeratie worden de volgende gemeenten ver-
staan: 's-Gravenhage, Rijswijk, Voorburg, Leidschendam, Wasse-
naar, Loosduinen en Scheveningen. 
Vraag 26 hier worden alle kinderen bedoeld, ook die buiten Den Haag wonen. 
Vraag 35 onder inwonend wordt ook verstaan, indien de bejaarden al in een 
verzorgings-, verpleeg- of ander tehuis wonen. U gelieve dit dan te 
vermelden. 
Vraag 38 gelieve een kringetje te zetten om de aanwezige ruimten, bijv.: 
zitkamer slaapkamer toilet 
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Vraag 39 ook als de kamers gelijkvloers zijn, kan men toch trappen moeten 
lopen om deze te kunnen bereiken (bijv. 2e etage). 
Vraag 45 onder geheel bedlegerig wordt verstaan als de patiënt hoogstens voor 
het bed opmaken zijn bed uitkomt. 
Vraag 54 hier zal het niet steeds meevallen een duidelijk antwoord te krijgen: 
eventueel kan men dan onbekend invullen. 
Vraag 61 hier kan men ook 'meals on wheels' (Tafeltje-dek-je) onderbrengen. 
Vragen 83, betreffende de verhouding tot huisgenoten, kinderen en buren geldt 
84 en 85 de mening van de ondervraagde. Via de informaties, verkregen uit 
een gesprek hieromtrent, gelieve u deze moeilijke materie zo goed 
mogelijk in de gestelde vragen te beantwoorden. 
Vragen 90 hier dient u zich goed aan de vermelde criteria: als regel minstens 
t/m 93 eenmaal per week, te houden. 
Vragen 94 onder contact wordt géén telefonisch of indirect contact (bijv. via 
t/m 105 huisgenoten) verstaan. Ook hier gelieve u goed te letten op de onder 
'regelmatig' verstane criteria. 
Vraag 106 onder bejaardenarbeid wordt hier niet verstaan deelneming aan het 
normale arbeidsproces. 
Vraag 127 hier is nadrukkelijk het eigen inzicht hieromtrent van de onder-
vraagde bedoeld. 
Vraag 130 dit betreft hetgeen de ondervraagde u hierover vertelt; eventuele 
opmerkelijke gezegden letterlijk aan te halen tussen aanhalings-
tekens. 
Daar dit een van de kern-vragen van de enquête is, gelieve u hier 
alle aandacht aan te schenken. 
Vraag 136 men diene hier natuurlijk rekening te houden met de omstandig-
heden in dit geval en met name geen uitgebreide maatregelen of 
voorzieningen te vragen, die het werk in de wijk onevenredig zwaar 
belasten of anderszins niet uitvoerbaar zijn. 
De formulieren dienen zo spoedig mogelijk te worden ingeleverd, opdat ze kun-
nen worden nagezien op eventuele onvolkomenheden. Op langere termijn is dit 
ondoenlijk. Mag ik u verzoeken vooral duidelijk, liefst in blokletters te schryven? 
Gaarne minstens eenmaal per week in te zenden aan: 
F. J. G. Oostvogel 
Warmoezierstraat 91 
Den Haag. 
tel.: 33 29 85, 
alwaar u ook steeds alle gewenste inlichtingen kunt verkrijgen, bij voorkeur 
's-ochtends tussen 9.30 u. en 11.00 uur. 
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BIJLAGE III 
VERZORGINGSTEHUIS 'F A VENTE DEO' 
Geneeskundige verklaring 
Naam en voornamen: 
Adres: 
Geb. datum: Gesl.: Burg. staat: 
Anamnese: 
Status praesens: 
Aan welke ziekten of afwijkingen lijdt patiënt(e)? 
Is patiënt(e) invalide? (gelieve het goede antwoord een O te geven) ja neen 
Zo ja, waaruit bestaat dan deze invaliditeit? 
Heeft patiënt(e) hulpmiddelen nodig bij het voortbewegen? ja neen 
Zo ja, welke? 
Hoe is de geestelijke toestand van patiënt(e)? 
Is patiënt(e): blind ja neen 
doof ja neen 
Heeft patiënt(e) spraakstoomissen ja neen 
Heeft patiënt(e) een dieet? ja neen 
Zo ja, welk? 
Is patiënt(e) incontinent voor urine/faeces? ja neen 
Heeft patiënt(e) decubitus? ja neen 
Is patiënt(e) bedlegerig? ja neen 
Is patiënt(e) momenteel onder uw behandeling? ja neen 
Zo ja, waarvoor? 
Is patiënt(e) momenteel onder specialistische behandeling? ja neen 
Zo ja, waarvoor? 
Hebt u bezwaar tegen een eventueel nader onderzoek door de arts 
verbonden aan Favente Deo ja neen 
Voor eventuele opmerkingen, die voor een juiste beoordeling nog van belang 
kunnen zijn, kunt u ommezijde van dit formulier gebruiken. 
Datum: Handtekening: Stempel: 
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BIJLAGE IV 
's-Gravenhage, datum poststempel. 
F. J. G. OOSTVOGEL 
Geneesheer-directeur 
Bejaardentehuis 'Favente Deo', 
Loevesteinlaan 355, 
tel. 66 85 80. 
Zeer Geachte Collega, 
Naar aanleiding van het verzoek van uw patient(e) 
adres: 
om te worden opgenomen in 'Favente Deo' alhier, zou ik gaarne de bijgaande 
verklaring ingevuld van u terugontvangen Zulks met inachtneming van de voor­
waarden onder A-3 sub 1 en 2 ш het 'Besluit en Rapport mzake geneeskundige 
verklaringen' van de Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering 
der Geneeskunst vermeld. 
Mag ik een vriendelijk doch dringend beroep op uw medewerking doen? 
Zonder deze inlichtingen uwerzijds is het ondoenlijk de aanvragen naar behoren 
te waarderen en kunnen wij deze verder met in behandeling nemen. 
Daar wij juist de \eTzoTgmg-behoevenden willen helpen, is een verantwoorde 
selectie onontbeerlijk. 
Zodra uw patient(e) wordt opgenomen ontvangt u hiervan bericht. 
Hartelijk dankend voor uw onmisbare medewerking m deze. 
met collegiale hoogachting, 
(F. J. G. Oostvogel) 
Bijlage. 
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S T E L L I N G E N 
I 
Het opstellen van opnemingsindicaties voor verzorgingstehuizen, 
passend in het geheel van intra- en extramurale voorzieningen voor 
bejaarden, is dringend noodzakelijk. 
II 
Het onderzoek naar de verzorgingsbehoefte van een bejaarde is 
onvolledig indien geen milieu-onderzoek door een maatschappelijk 
werker heeft plaats gevonden. 
III 
Coördinatie en uitbreiding van de hulpverlening aan de bejaarden 
in hun eigen milieu is belangrijker dan het bouwen van diensten-
centra. 
IV 
Het opgeven van de autonomie door plaatselijke verenigingen is 
noodzakelijk voor een optimaal functioneren van de maatschappe-
lijke gezondheidszorg. 
V 
Essentieel voor een goede ontwikkelingshulp is zorg te dragen voor 
de continuïteit van deze hulp. 
VI 
Een patiënt met een cerebro-vasculair accident dient onverwijld in 
een ziekenhuis te worden opgenomen. 
VII 
Chirurgisch-technisch biedt de oude mens die geopereerd moet wor-
den, geen specifieke problemen. 
VIII 
De waarde van het zoutloze dieet bij de behandeling van zwanger-
schapstoxicose lijkt niet zo groot als men uit de ruime toepassing 
daarvan zou kunnen afleiden. 
IX 
In het belang van de volksgezondheid is het gewenst om alle bepa-
lingen van het besluit verpakte geneesmiddelen (Stb. 1963, 336), 
behoudens die welke betrekking hebben op de voor de verpakte 
geneesmiddelen (specialitées) specifieke verpakkingsvorm, ook van 
toepassing te verklaren op de in fabrieken bereide toedieningsvor-
men. 
X 
Bij oude mensen, die over duizeligheid klagen bij het draaien van 
het hoofd, echter niet bij draaiing van het gehele lichaam met stijf 
gehouden hoofd, dient primair aan artériosclérose van de wervel-
arteriën te worden gedacht. 
(Lit.: WOLFSON, R. J. e.a.: Vertigo. Ciba Symposium 15 (1967) 1, р. 3.) 
XI 
Aangepaste oefentherapie is het krachtigste stimulans voor vasodi-
latatie en verbetering van de collaterale circulatie bij de behandeling 
van de perifere arteriêle insufficiëntie tengevolge van arterisclerose. 
(Lit. : DECAMP. р. т. : Office management of arteriosclerotic peripheral 
arterial insufficiency. Geriatrics 22 (1967) 11, p. 165.) 
XII 
Bij de behandeling van de patient dienen de artsen rekening te hou­
den met diens behoeften uit hoofde van zijn levensovertuiging en 
daartoe de pastor in te schakelen. 
XIII 
Ook als de kunde van het genezen faalt, houdt de arts een belang-
rijke taak bij het doen aanvaarden van lijden en sterven. 
XIV 
Via de televisie wordt het kind op een irreële wijze met de dood ge-
confronteerd. 
XV 
Ieder mens heeft recht op anonimiteit. 
Stelliagen Ьц het proefschrift van F. J. G. OOSTVOGEL „Verzorgingsbeboeften van bejaarden" 


